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1 Johdanto 
 
 
Suomessa tapahtui liikuntavammoja lähes 350 000 vuonna 2009. Alle puolet eli 143 
000 vaati lääkärin hoitoa (Haikonen & Parkkari 2009, 26–28). Vuosittain Suomessa 
hoidetaan yli 4 000 jääkiekon pelaajille sattunutta vammaa. Ainoastaan jalkapallossa 
sattuu vuosittain enemmän urheiluvammoja, noin 6 000. (Liinamaa 2003, 10.) Jääkie-
kossa tyypillisiin piirteisiin kuuluu pelaajien vauhdikas liikkuminen kaukalossa luisti-
milla, kiekon käsittely jäällä ja ahtaissa tiloissa, tilannenopeus, kontaktitilanteet, moni-
mutkaiset taktiset kuviot sekä kiekon nopeus laukaistessa (Mölsä 2004a, 42). 
 
Kunto- ja kilpaurheilussa on noin neljä kertaa suurempi vammariski kuin harraste- tai 
hyötyliikunnassa. Vammariski kilpaurheilijoilla on 3,1 vammaa 1 000:ta liikuntatuntia 
kohden. Miesten vammautumisriski on hieman korkeampi kuin naisten liikunnan ja 
urheilun aikana. Tapaturmariski liikunnan aikana kasvaa selvästi, kun kontaktit toiseen 
henkilöön tai kaatumiset kasvavat. (Parkkari, Kannus & Fogelholm 2004, 3891.) Naisil-
la on kuitenkin 3–7 kertaa suurempi riski saada vakava polvivamma kuin miehillä. 
(Kannus 2012, 219). Lähes neljännes vammoista uusiutuu. Naisten ja miesten välinen 
suhde liikuntatapaturmien määrässä on kaventunut lievästi verrattuna vuoden 2003 tu-
loksiin. (Louhimaa 2010.) Erot vammariskissä johtuvat usein naisten ja miesten anato-
misista rakenteellisista eroista lantion ja alaraajojen alueen nivelissä, nivelsiteissä, luissa 
ja lihaksissa. Anatomisilla eroilla tarkoitetaan tässä yhteydessä eroja edellä mainittujen 
rakenteessa, muodossa ja toimintakyvyssä (Kannus 2012, 219). 15–34-vuotiaana on 
suurin riski saada urheiluvamma. Myöhemmällä iällä riski alenee. (Parkkari ym. 2004, 
3893–3894.) 
 
Paras urheiluvammojen hoitokeino on niiden ennaltaehkäiseminen. On tärkeää osata 
huomioida myös eri lajien vaatimukset, riskitekijät, tyypilliset vammat ja niiden synty-
mekanisti, jotta pystyy itse ennaltaehkäisemään vammojen syntymistä. (Kauranen & 
Nurkka 2010, 29.) Hyviä urheiluvammojen ennaltaehkäisykeinoja ovat säännölliset 
asennonhallintaa, reaktiokykyä ja liiketaitoa parantavat harjoitteet, joiden tarkoituksena 
on tukea ja vahvistaa lihaksia, niveliä ja jänteitä. Harjoitteet tulisi sisällyttää alkuläm-
mittelyyn sekä keskittyä oikeaan suoritustekniikkaan harrastettavassa lajissa. (Kannus 
2012, 219–223.) Suuri harjoitusmäärä ei ole haitallista nivelille, ellei yksilön toiminnas-
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sa ole virheitä tai jos liikunta aiheuttaa niveliin kohdistuvia tai toimintaan vaikuttavia 
vammoja. Niveliä täytyy suojella oikein suoritetuilla liikkeillä sekä tarpeellisella lihas-
voimalla. Tällöin ennaltaehkäistään liiallinen nivelkuormitus ja vammojen syntyminen. 
Kun liikkuvuusharjoittelu on oikein kohdistettu, se ennaltaehkäisee ja korjaa jo synty-
nyttä lihasepätasapainoa. (Vuori, Taimela & Kujala 2005, 149–150.) 
 
Tämä tutkimus on osa UKK-instituutin laajaa kolmen vuoden seurantatutkimusta urhei-
luvammojen riskitekijöistä joukkuepalloilulajeja harrastavilla nuorilla. Tutkimus on osa 
UKK-instituutin ja Oslo Sports Trauma Reasearch Center (OSTRC) yhteistyöhanketta. 
Tutkimuksessa käytettävät testausmenetelmät ovat samat, mitä OSTRC:ssä on käytetty, 
jotta tutkimusaineistojen yhdistäminen ja vertaaminen olisi mahdollista. UKK-
instituutin tutkimushanketta ovat rahoittaneet: Opetus- ja Kulttuuriministeriö, Pirkan-
maan sairaanhoitopiiri (EVO) ja Suomen Olympiakomitea. 
 
 
2 Polven rakenne ja toiminta 
 
 
2.1 Nivelen rakenne yleisesti 
 
Ihmisen keho koostuu luista, jotka kannattelevat kehon massaa. Luut yhdessä muodos-
tavat erilaisia articulatioita eli liitoksia. Erilaisia liitostyyppejä on viidenlaista: luuliitos, 
rustoliitos, sideliitos, side-rustoliitos sekä synoviaalinivel. Lonkkaluu on tyypillinen 
luuliitostyyppi, jossa luut ovat kasvaneet niin yhteen, että niiden rajakohtaa on vaikeaa 
havaita. Rintalastan ja kylkiluiden välinen kylkirusto on hyvä esimerkki rustoliitoksesta, 
jossa luiden välillä on rustoa. Ruston tarkoitus on joustaa, jolloin luut voivat hieman 
liikkua toisiinsa nähden. Sideliitoksessa luut ovat yhdessä tiiviin sidekudoksen avulla, 
josta esimerkkinä ovat aivojen väliset saumat. Häpyluiden liitoksessa on side-rustoliitos, 
jossa luut yhdistyvät toisiinsa sidekudossäikeiden ja säierustolevyn kautta. Näitä neljää 
liitostyyppiä kutsutaan varsinaisiksi liitoksiksi, kun taas synoviaaliniveltä kutsutaan 
varsinaiseksi niveleksi, sillä synoviaalinivel mahdollistaa laajat liikeradat verrattuna 
muihin liitoksiin. Muissa niveltyypeissä liikkuvuus on erittäin pientä tai liike on estynyt 
kokonaan. (Bjålie 2011, 221.)  
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Ihmiskehossa on yli 300 niveltä, joista 230 on synoviaalioniveliä. Kun kaksi luuta kos-
kettavat toisiaan, kutsutaan kosketuskohtaa niveleksi. Synoviaalinivel on luun pinnalta 
sileän ja kokoonpuristuvan kudoksen, niin sanotun nivelruston peitossa. Nivelruston 
tehtävä on toimia iskunvaimentimena ja vähentää näin iskun voimaa sekä ehkäistä jous-
tamattomien luiden vaurioitumista. Nivelpussi eli nivelkapseli ympäröi niveltä. Se 
muodostuu sidekudoksesta ja kiinnittyy tukemaan luiden päitä. Nivelpussin sisäpinnalla 
oleva nivelkalvo erittää tahmeaa nivelnestettä rustoalueiden väliin, joka ravitsee rustoa 
proteiineilla ja rasvoilla sekä toimii voiteluaineena ja iskunvaimentimena. Ruston ainoa 
ravinnonlähde on nivelneste, sillä rustossa ei ole verisuonia. Ravinnon tulee olla riittä-
vä, jotta rusto pystyisi säilyttämään kimmoisuutensa ja kestävyytensä kulumisia ja han-
kauksia vastaan. (Parker 2010, 44–46.) Niveltä ympäröivät ja tukevat nivelpussin ulko-
reunalla nivelsiteet (ligamentit), jotka ulottuvat luusta toiseen. Myös lihakset ja jänteet 
ovat tärkeitä niveltä tukevia rakenteita, jotka kulkevat niiden yli ja suojaavat niveltä 
iskuilta. (Karhumäki, Kärkkäinen, Nieminen & Syrjäkallio-Ylitalo 2014, 42.) Lihakset, 
jotka kiinnittyvät jänteiden avulla luihin, tukevat niveltä ja mahdollistavat liikkeen ai-
kaan saamisen (Parker 2010, 46). 
 
Nivelet voidaan jaotella myös morfologisesti. Luiden liitokset jaetaan jäykkiin liitoksiin 
(synartroosi) sekä niveliin (diartroosi). Synartroosit voidaan jakaa sen mukaan, mikä 
kudos sitoo luut yhteen. Kudostyyppi voi olla luu-, rusto tai sidekudos. Diatroosit eli 
synoviaalinivelet jaetaan aitoihin niveliin ja puoliniveliin. Aidossa nivelessä kulkee täy-
dellinen nivelrako koko nivelen läpi. Jos nivelessä ei ole täydellistä nivelrakoa, sitä kut-
sutaan puoliniveleksi.  (Kaltenborn & Evjenthin 2010, 16.) 
 
Aidot nivelet jaetaan anatomisiin ja mekaanisiin perus- tai yhdistelmäniveliin. Mekaani-
sissa perusnivelissä on joko yksi, kaksi tai kolme liikeakselia. Jos liikeakseleita on 
enemmän kuin yksi, nivelet ovat kohtisuorassa toisiaan vasten. (Kaltenborn 2010, 17.) 
Nivelpintojen muoto määrittää sen, millaisen liikkeen nivelellä on mahdollista saada 
aikaan (Bjålie 2011, 222–223). 
 
Yksi-akseliset mekaaniset perusnivelet jaetaan rata- ja sarananiveliin. Ratanivel eli 
trochoidea sallii ainoastaan kiertoliikkeen rotaatioakselin ympäri. Tällaisesta nivelestä 
esimerkkinä voidaan mainita atlantoaksaalinen nivel ylempien kaulannikamien välissä. 
(Ylinen 2010, 16.) Sarananivel eli ginglymus koostuu telamaisesta nivelpinnasta, joka 
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kiinnittyy vastakkaisen luun kourumaiseen nivelpintaan. Nivel mahdollistaa oven sara-
nan tyylisen liikkeen. Polvinivel eli articulatio genu on tyypillinen sarananivel, jossa 
niveltä tukee tiukat ja voimakkaat nivelsiteet, sivusiteet eli kollateraaliligamentit. 
(Bjålie 2011, 223.)  
 
Kaksi-akseliset perusnivelet jaetaan munamaiseen ja satulaniveleen. Munamainen eli 
elliopsoidea nivelen pinta on ellipsoidi ja vastaavasti toinen kovera. Tällaisesta esi-
merkkinä voidaan mainita ylempi rannenivel ja olka-värttinäluunivel. Satulanivel eli 
sellaris näyttää nimensä mukaisesti hevosen satulalta, jossa liike tapahtuu kahteen suun-
taan ja nivelpinnat ovat kohtisuorassa toisiinsa nähden. (Ylinen 2010, 16.) 
 
Kolmi-akselinen perusnivel, pallonivel eli sphaeroidea koostuu kuperasta nivelpinnasta, 
joka kiinnittyy vastaavaan koveraan nivelkuoppaan. Pallonivel on kehon nivelistä liik-
kuvimpia ja mahdollistaa periaatteessa liikkeet joka suuntaan, kuten olka-(articulatio 
humeri) ja lonkkanivelessä (articulatio coxae). (Bjålie 2011, 223.) 
 
 
2.2 Polvinivelen rakenne ja toiminta 
 
Polvinivel on yksi ihmiskehon suurimmista nivelistä. Polvi on toiminnaltaan hyvin mo-
nimutkainen ja vastaa vartalon monista liikkeistä. Polvinivel tuottaa vartalon liikkeitä ja 
kannattelee vartalon painoa. Yhdessä nilkka- ja lonkkanivelen kanssa se kannattaa sei-
soma-asennossa vartalon painoa, ja sen kautta paino siirtyy erilaisten liikkeiden aikana. 
Polvinivelellä on keskeinen rooli kyykistymistä ja liikkumista vaativissa liikkeissä. (Sa-
resvaara-Virtanen & Ojala 1993, 277.) Aikuisen polvi on normaalisti lievässä valgu-
sasennossa, joka on suuruudeltaan noin 6 astetta (Magee 2006, 733). 
 
Polvinivelessä on kaksi erillistä nivelpintaa saman nivelkapselin sisällä. Nämä nivelet 
ovat tibiofemoraali- ja patellofemoraalinivel. Patellofemoraalinivel sijaitsee nimensä 
mukaisesti patellan (polvilumpio) ja femurin (reisiluu) välissä. (Saresvaara-Virtanen & 
Ojala 1993, 277.) Tibiofemoralinivel sijaitsee vastaavasti tibian (sääriluu) ja femurin 
välissä. Tibiofemoralinivel eli polvinivel on suurin nivel ihmiskehossa (Magee 2006, 
727). Polvinivel on sarananivel, jonka suurin liikelaajuus on koukistus- ja ojennussuun-
taan. Koukistussuunnasta käytetään nimitystä flexio ja ojennussuunnasta extensio. Kou-
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kistuksen aikana polvinivelessä tapahtuu myös vähäistä kiertoliikettä ja liukumista. Rei-
siluun (femur) distaalipäässä on kaksi kuperaa nivelpintaa, nivelnastat, joiden väliseen 
nivelkuoppaan polvilumpio (patella) asettuu. Patella sijaitsee nelipäisen reisilihaksen 
(quadriceps femoris) sisällä. (Kapandji 1997, 102.) Patella liukuu nivelkuopassa ojen-
nuksen aikana proximaalisesti (lähemmäs kehon keskikohtaa) nelipäisen reisilihaksen 
lihasaktivaation aikana (Kaltenborn 2010, 159). Sääri- ja reisiluun välillä on kaksi ni-
velkierukkaa (menisci), jotka ovat kiinnittyneet sääriluuhun lisäten yhdenmukaisuutta. 
Sisäkierrukka (medial meniscus) näyttää C-kirjaimelta ja on takaosasta paksumpi kuin 
edestä. Ulkokierrukka (lateral meniscus) on muodoltaan ympyrä (O-kirjaimen näköi-
nen) ja yhtä paksu kauttaaltaan. (Magee 2006, 727.) Löyhemmästä kiinnityksestä ja 
tibian lateraalisen nivelpinnan kuperuudesta johtuen ulkokierukan liikkuvuus ojennus-
koukistusliikkeessä on suurempi (24 mm) kuin sisäkierukan (10 mm). Tämä mahdollis-
taa liikkeen sallimisen femurin taaksepäin liikkumisen ja kiertymisen tibiaan nähden. 
(Harilainen & Sandelin 2010, 963.) Nivelkierukan tehtävä on joustaa kuormituksen ai-
kana ja antaa luiden vähän liikkua suhteessa toisiinsa. Sen tehtävänä on sovittaa yhteen 
reisiluun ja sääriluun nivelpinnat, jotka eivät nivelpinnoiltaan vastaa toisiaan täysin. 
(Bjålie 2011, 230.) Nivelkierukat, jotka ovat joustavia rakenteeltaan, välittävät niihin 
kohdistuvia voimia sääri- ja reisiluun välillä koukistus- ja ojennusliikkeen aikana (Ka-
pandji 1997, 102). Kierukoiden kautta välittyy lähes 50 % niveleen kohdistuvasta puris-
tusvoimasta (Harilainen & Sandelin 2010, 963). 
 
Polvi on mekaanisesta näkökulmasta kompromissi, jonka tulee sovittaa kaksi rajoittavaa 
tekijää: hyvä liikkuvuus ja voimakas stabiliteetti. Voimakasta stabiliteettia tarvitaan, 
kun polvi ojentuu täyteen liikelaajuuteensa, jolloin siihen kohdistuu kehon painosta joh-
tuva kuormitus ja pitkästä vipuvarresta johtuva suuri voima. Hyvä liikkuvuus on elin-
tärkeä koukistussuunnassa, esimerkiksi maastossa juostessa. (Kapandji 1997, 72.)  
 
Normaalisti nivelsiteet eli ligamentit sijaitsevat joko nivelpussin ulkopuolella tai ovat 
kiinni nivelpussissa. Polvinivelen ristisiteet (ligamenta cruciata) eroavat tästä siten, että 
ne sijaitsevat nivelpussin sisällä. Ristisiteet jaetaan etummaiseen ja takimmaiseen risti-
siteeseen, ja niiden tehtävänä on tukea polviniveltä etu-taakse-suunnassa. Molemmat 
ligamentit on nimetty sen mukaan, mille puolelle sääriluuta ne kiinnittyvät. (Kauranen 
& Nurkka 2010, 51.) Ristisiteitä pidetään usein nivelkapselin paksuuntumina, jotka si-
jaitsevat nivelnastojen kuopassa. (Kapandji 1997, 96). Nivelsiteiden ja nivelpintojen 
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muodot estävät niveltä liukumasta väärään suuntaan (Bjålie 2011, 222). Polvinivelen 
tärkeänä tukijärjestelmänä toimivat lihakset, jotka ympäröivät niveliä. Lihakset tukevat 
niveltä supistuksen aikana tarpeen mukaan. Vastaavasti nivelsiteet toimivat ainoastaan 
passiivisesti. Polvinivelen stabiliteetin kannalta tärkein lihas on nelipäinen reisilihas, 
sillä hyvän koordinaation ja riittävän voimakkuuden avulla se pystyy ennaltaehkäise-
mään nivelsidevammoja. (Kapandji 1997, 120.) Ojennuksen aikana nivelsiteet (kollate-
raaliligamentit) kiristyvät ja takaavat siten polvinivelen stabiliteetin. Ojennuksen aikana 
polven sivuttaisliike ja rotaatio ovat voimakkaasti rajoittuneet. (Kaltenborn 2010, 159.) 
Patologian näkökulmasta tarkasteltuna passiivista koukistusta rajoittaa yleisimmin 
quadriceps femoris eli nelipäinen reisilihaksen retraktio (lähentyminen) tai polven ni-
velsiteiden (capsular ligaments) lyhentyminen (Kapandji 1997, 78). 
 
Polvinivelen hyvä stabiliteetti perustuu vahvoihin etu- ja sivusiteisiin. Eturistiside 
(ACL= anterior cruciate ligament) kiinnittyy reisiluuhun ulommaisen nivelnastan sisä-
osaan ja sääriluuhun nivelnastojen välikuopan etuosaan ja etureunaan, molempien kie-
rukoiden (meniscien) etusarvien kiinnityskohtien väliin (Kapandji 1997, 122). Sana 
”cruciate” tarkoittaa, että ligamentit ylittävät toisensa (Magee 2006. 727). ACL:n säi-
keet voidaan jakaa kolmeen ryhmään: etu- sisimmäiseen (joka on lähimpänä pintaa ja 
herkin vaurioitumiselle), taka-ulommaiseen ja keskimmäiseen säieryhmään. Takaristisi-
de (PCL= posterior cruciate ligament) sijaitsee nivelnastojen välisessä raossa, eturistisi-
teen takana. PCL lähtee reisiluun sisemmän nivelnastan ulkosivulta ja kulkee ACL:ään 
nähden ristikkäin, kiinnittyen sääriluun nivelnastojen väliseen kuoppaan ja kulkee mo-
lempien kierukoiden takasarvien kiinnityskohtien takaa. PCL:n säikeet voidaan jakaa 
säieryhmien mukaan neljään ryhmään: etu-sisimpään (sääriluusta reisiluun keskelle), 
taka-ulommaiseen (sääriluusta reisiluun sivulle), nivelkierukka-reisiluusiteeseen (muo-
dostaa PCL:n etupinnan) ja etummaisiin säikeisiin (puuttuvat ihmiseltä usein). (Ka-
pandji 1997, 122.) 
 
Sivusiteiden tarkoitus on vahvistaa polven nivelkapselin ulko- ja sisäreunaa. Sivusiteet 
tukevat polviniveltä sivuttaissuunnassa ojennuksen aikana. Polvessa sivusiteitä on kak-
si: sisäsivuside (MCL= medial collateral ligament) ja ulkosivuside (LCL= lateral colla-
teral ligament). MCL kiinnittyy reisiluun sisänivelnastan kaaren taakse sekä säären sisä-
reunaan yhdessä sartoriuksen (räätälilihas), graciliaksen (hoikkalihas) ja semimembra-
nosuksen (puolikalvoisen lihaksen) kanssa. LCL:n ylempi kiinnityskohta sijaitsee reisi-
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luun ulkonivelnastan kaaren ylä- ja alapuolella ja alempi kiinnityskohta sijaitsee fibulan 
(pohjeluun) pään styloid processuksen (poikkilisäkkeen) etupuolella, kuten biceps 
femoriskin. Polvinivelen tukirakenteeseen kuuluu MCL:n ja LCL:n lisäksi takanivel-
kapseli. LCL on 2 kertaa kestävämpi ja 1,5 kertaa joustavampi kuin MCL. Nivelkapse-
lin takaosa rakentuu takaristisiteestä (PCL), jänneluusta (sesamoid bone), viistosta taka-
siteestä (oblique posterior ligament), sääriluun sisänivelnastasta ja ulkonivelnastan side-
kudoskuoresta. (Kapandji 1997, 112, 120.) 
 
 
2.3 Polven liikkeeseen ja asentoon vaikuttavat tekijät 
 
Koska polven täytyy sovittaa kaksi tehtävää yhteen (stabiliteetin ja liikkuvuuden), pol-
ven lihasten ryhmittyminen on äärimmäisen tärkeä ylläpitääkseen stabiliteettia ja ennal-
taehkäistäkseen polvivamman. Polven asentoon ja liikkeisiin vaikuttavat monet eri li-
hakset. Polvinivelen flexioon eli koukistukseen osallistuvat lihakset m. biceps femoris, 
m. semitendinosus, m. semimembranosus, m. gracilis, m. sartorius, m. popliteus, m. 
gastrocnemius, m. plantaris ja tensor fasciae latae (45°-145° fleksiossa). (Magee 2006, 
749.) Polvinivelen koukistajalihakset sijaitsevat pääsääntöisesti reiden takaosassa. Näis-
tä kolme ensimmäistä ovat polven pääkoukistajia. Kyseiset lihakset kiinnittyvät sääri-
luun sisä- ja ulkoreunaan. Samanaikaisesti polven koukistajalihakset toimivat myös 
lonkan (hip) ojentajina. Lonkanivelen asento vaikuttaa, kuinka vahva vaikutus lihaksilla 
on polviniveleen. Mitä enemmän lonkkanivel on koukussa, sitä voimakkaammin polvi-
nivelen koukistajalihakset venyttyvät ja niiden tehokkuus paranee polven koukistajina. 
(Kapandji 1997, 148.)  
 
Polven pääojentajana toimii nelipäinen reisilihas, joka koostuu neljästä lihaksesta: m. 
rectus femoris, m. vastus medialis, m. vastus intermedianus ja m. vastus lateralis. Myös 
tensor fasciae latae avustaa polven ojennuksessa (0-30 asteen aikana). (Magee 2006, 
749.) Nelipäinen reisilihas on kolme kertaa voimakkaampi kuin hamstringit (pääkoukis-
tajat), sillä se toimii painovoimaa suhteen päinvastaiseen suuntaa. Rectus femoriksen eli 
suoran etureisilihaksen voima kasvaa lonkkaojennuksen myötä, joka näkyy lihaksen 
tehokkaana työskentelynä kävelyn aikana. Ojennusliike syntyy kävellessä heilahdusvai-
heen lopussa, jolloin ilmassa oleva jalka ojennetaan kosketusvaihetta varten. (Kapandji 
1997, 78, 144.) 
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Koukistajalihasten tehtävä on myös toimia polviniveltä kiertävinä lihaksina. Koukiste-
tun polvinivelen mediaalirotaatioon eli sisäkiertoon vaikuttavia lihaksia ovat m. popli-
teus, m. semimembranosus, m. semitendinosus, m. sartorius, ja m. gracilis. Polvinivelen 
lateraali-rotaatioon eli ulkokiertoon vaikuttaa m. biceps femoris. (Magee 2006, 749.) 
 
 
2.4 Alaraajojen kineettinen ketju 
 
Kineettinen ketju sanana tarkoittaa liikeketjua, jossa peräkkäiset nivelet toimivat ja vai-
kuttavat toisiinsa. Alaraajan kineettinen ketjuun kuuluu jalkaterän-, nilkan- (sekä ylempi 
että alempi nilkkanivel), polvi- ja lonkkanivel. Kineettinen ketju jaetaan avoimeen- ja 
suljettuun ketjuun. Alaraaja ei ole kuormitettuna avoimessa kineettisessä ketjussa, jol-
loin nivelet pystyvät toimimaan joko yksin tai yhdessä. Kävellessä jalan heilahdusvai-
heessa alaraaja toimii avoimen kineettisen ketjun mukaisesti. Avoimesta kineettisestä 
ketjusta poiketen suljetussa kineettisessä ketjussa alaraaja on kuormitettuna, ja se on 
selvästi monimutkaisempi. Kävelyssä koko tukivaihe on tällainen tapahtuma. Kuormi-
tuksen aikana niveleen vaikuttavat painovoiman lisäksi lihasvoima ja alustan reaktio-
voiman vuorovaikutus. Alaraajan suljetussa kineettisessä ketjussa esimerkiksi kävelyn 
tai juoksun aikana distaalisin osa eli jalkaterä, kuormittuu eniten ja voima välittyy näin 
koko kehon läpi. Alaraajan suhteen liikeketju toimii täysin säännönmukaisesti aina rei-
teen asti. Kineettisen ketjun aikana lihaksilla voidaan muuttaa painovoiman ja alustan 
reaktiovoiman vaikutusta haluttuun suuntaan. Subtalaarinivel (alempi nilkkanivel) on 
yksi tärkeimmistä nivelistä, sillä se sai aikaan kiertoliikkeet koko alaraajaan. Tämän 
vuoksi siinä esiintyvät häiriöt heijastavat koko kehon liikeketjun häiriöitä. (Ahonen 
2004, 108–109.) 
 
Suljetussa kineettisen ketjun liikkeet kehossa muuttuvat subtalaarinivelen pronaation ja 
supinaation seurauksesta. Pronaatiossa sääri ja reisi kiertyvät sisäänpäin ja polvilumpio 
liukuu sisäänpäin. Polvinivelen ollessa suorassa syntyy varus-virheasento, patellofemo-
raalinivel pyrkii sekä ulkokiertoon että abduktioon, ja sisäkehränen pullistuu nilkan si-
säreunalle. Supinaatiossa nivelissä tapahtuu päinvastoin. Jos polvinivel on koukussa, 
saa pronaatio aikaan polvinivelessä valgus-asennon ja vastaavasti supinaatio varus-
asennon. (Ahonen 2004, 110–111.) 
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Polven virheasennot voidaan jakaa polvinivelen varus- ja valgus-kulmaan eli pihtikul-
maan. Polven pihtikulma vaihtelee sukupuolen mukaan, ja kulma suuruuteen vaikutta-
vat yksilölliset erot. Länkisäärisyydessä (genum varum) polvinivelen kulma kasvaa ja 
aukeaa ulospäin. Pihtipolvisuus (genum valgum) taas tarkoittaa sitä, että polvinivelraon 
lateraalinen osa sulkeutuu ja mediaalinen osa vastaavasti aukeaa. Tällöin polven nivel-
kulma kulma pienenee. Tilanne, jossa toisessa polvessa olisi ”länkiasento” ja toisessa 
”pihtiasento”, on harvinaista. Virheasento on tärkeä korjata, sillä asento voi saada ai-
kaan epätasaista kuormitusta sekä sisä- tai ulko-osan kulumista ja aiheuttaa lopulta pol-
ven nivelrikon. Lapsilla molempien alaraajojen pihtipolviosuus on melko yleistä, mutta 
se katoaa useimmiten lapsen varttuessa. Jos tilanne ei korjaannu lapsen varttuessa, tur-
vaudutaan usein leikkaukseen. Polvinivelen pihtikulma voidaan todeta mittaamalla rei-
den proksimaalisen pään keskikohdan ja säären distaalisen pään keskikohdan välinen 
kulma. Normaali kulma reiden ja säären välillä on 170 astetta. Kun kulma ylittää nor-
maalin arvon, on kysymyksessä länkisäärisyys. Länkisäärisen kulma on tällöin 180–185 
astetta. Kun kulma jää alle normaalin arvon, kysymyksessä on pihtipolvisuus. Tällöin 
kulma jää esimerkiksi 160 asteeseen. Toinen tapa on mitata nivelen keskustan siirtymää 
sivulle suhteessa alaraajan mekaaniseen akseliin. Siirtymä voidaan todeta röntgenkuvien 
perusteella, ja sen mittaustulokset ovat tarkempia kuin goniometrillä kulman mittaami-
nen. (Kapandji 1997, 76.) 
 
 
3 Polven liikkuvuus ja sen mittaaminen ja arviointi 
 
 
Osteokinematiikka kuvaa, miten luu liikkuu tilassaan. Artrokinematiikka kuvaa vastaa-
vasti kahden pinnan (nivelen, luun ym.) välistä suhdetta liikkeen aikana. Osteokinema-
tiikka jaetaan kahteen eri liikemuotoon: rotaatio ja translaatio. Artrokinematiikassa liike 
nivelen suhteen jaetaan kahteen mekaniikkaan: liukurullaus ja nivelvälys. (Kaltenborn 
2010, 26.) 
 
Nivelen osteokinematiikkaa tutkittaessa tulee kiinnittää huomiota sekä liikkeen kvanti-
teettiin (liikelaajuus) että kvaliteettiin (laatu). Mittaajan tulee varmistaa asiakkaalta, 
tuntuuko suorituksen aikana kipua ja tutkia, vaikuttaako kipu liikkeen laajuuteen tai sen 
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laatuun. Nivelen osteokonemaattista liikelaajuutta mitattaessa voidaan käyttää 
goniometria 180:n tai 360 asteen asteikolla. (Kaltenborn 2010, 42–43.) Polvinivelen 
osteokinemaattinen liikelaajuus mitataan suhteessa viiteasentoon, jossa säären eli tibian 
akseli on samassa linjassa reiden eli femurin akselin kanssa. Tässä asennossa alaraaja on 
suorassa ja polvi täysin ojennettuna. Tällöin alaraaja on pisimmillään. Ojennukseksi eli 
extensioksi voidaan määritellä liike, missä tibian takaosa loittonee kauemmaksi femurin 
takaosasta. (Kapandji 1997, 78.)  
 
Koukistus eli flexio tarkoittaa liikettä, jossa tibian takasosa siirtyy lähemmäksi femurin 
takaosaa. Patella liukuu koukistuksen aikana reisiluun alaosan keskeltä alaspäin nivel-
nastojen väliseen loveen noin 8 cm. Aktiivisessa liikkeessä patella liikkuu normaalisti 
vain pystysuunnassa, ei sivusuunnassa. (Kapandji 1997, 106.) Polvinivelen flexion lii-
kelaajuus riippuu siitä, millaisessa asennossa lonkkanivel on ja suoritetaanko liike aktii-
visesti vai passiivisesti. Lonkkanivelen ollessa ojennettuna polven aktiivinen koukistus-
liike tulisi olla 120 astetta. Lonkkanivelen ollessa koukistettuna liikelaajuus voi kasvaa 
140 asteeseen. Ero selittyy sillä, että hamstring (polven koukistajat) lihakset menettävät 
osan tehostaan lonkkanivelen ojennuksen aikana. Passiivisesti polven liikelaajuutta saa-
daan kasvatettua polven aktiivisen koukistuksen jälkeen lonkan ollessa ojennettuna. 
Tällöin hamstringit supistuvat voimakkaasti ja nopeasti, jolloin liikelaajuus voi kasvaa 
160 asteeseen. Silloin kantapään tulisi osua pakaraan. Koukistusta rajoittaa yleensä 
pohkeen ja takareiden lihasmassa, kun lihakset painuvat vastakkain. Tätä kutsutaan ap-
positioksi. (Kapandji 1997, 78.) Sivusiteet (MCL ja LCL) löystyvät koukistuksen aikana 
ja kiristyvät ojennuksen aikana. Sekä MCL:n että LCL:n pituus muuttuu ojennuksen ja 
koukistuksen aikana. Myös molempien nivelsiteiden kulkusuunnan kaltevuus muuttuu. 
Polvea ojennuksesta koukistukseen vietäessä liikkeen aikana nivelsiteiden suunta vaih-
tuu alas- ja taaksepäin kallistuvasta alas ja eteenpäin kallistuvaksi. (Kapandji 1997, 
112.) Polvinivelessä extensio ja flexio tapahtuvat liukurullauksella menisci-
femoraalinivelessä. Meniscit työntyvät ventraalisesti (eteenpäin) flexion aikana ja dor-
saalisesti (taaksepäin) extension aikana. Polvinivelen lepoasento on noin 25 asteen fle-
xiossa. (Kaltenborn 2010, 159–160.) 
 
Roach ja Miles (1991) tutkivat yhdysvaltalaisten ihmisten lonkan ja polven liikkuvuuk-
sia goniometrillä. Tutkimuksen tarkoituksena oli laatia normaali arvot lonkan ja polven 
liikkuvuuksille (AROM) sekä naisille ja miehillä että valkoihoisille ja tummaihoisille. 
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Mittausten jälkeen verrattiin saatuja normaaleja arvoja nuorien ja vanhempien ikäryh-
mien välillä. Kaikki mittaukset kirjattiin 5 asteen tarkkuudella. Polvessa mitattiin pel-
kästään koukistussuuntainen liikkuvuus, joka suoritettiin selällään. Polvea ja lonkkaa 
lähdettiin koukistamaan, pitäen samalla jalkapohjan pöydässä kiinni. Ei-mittava jalka 
pidettiin ojennettuna pöydän päällä. Tulosten perusteella havaittiin, että nuorten aikuis-
ten (25- 39 – vuotiaat) polven koukistussuuntainen liikkuvuus oli pääsääntöisesti suu-
rempi kuin vanhempien aikuisten(60- 74 – vuotiaat). Tutkimustuloksen perusteella voi-
daan todeta, että liikkuvuus alenee iän myötä. Keskiarvo nuorilla valkoihoisilla aikuisil-
la oli 134 astetta, samoin kuin valkoihoisilla naisilla. Tummaihoisten keskiarvo oli pää-
sääntöisesti 2-5 astetta heikompi kuin samanikäisten valkoihoisten. Naisten ja miesten 
mittaustulosten välillä ei löydetty merkittävää eroa. Tutkijat toteavat lopuksi, että nuor-
ten aikuisten liikkuvuus tulokset vastaavat kirjoissa esitettyjä viitearvoja. 
 
Polvinivelen kiertoliike tapahtuu pitkittäisakselinsa ympäri ainoastaan, kun polvi on 
koukussa. Polvinivelen täytyy olla suorassa kulmassa aktiivista kiertoliikettä mitattaes-
sa. Tällöin asiakas istuu polvi koukussa ja sääri vapaasti roikkuen sekä varpaat hieman 
osoittaen ulospäin. Tässä asennossa pystytään mittaamaan polvinivelen kierto ilman, 
että kiertoliike lähtisi lonkkanivelestä. Kiertoliikkeen tulisi tapahtua silloin säärestä (ti-
bial rotation). (Kapandji 1997, 80.) Voidaankin todeta, että jalalle painoa varattaessa, 
femuri kiertyy suhteessa tibiaan ja ei-painoa varatessa, tibia kiertyy suhteessa femuriin 
(Houglum 2010. 850). Sisäkierrossa eli mediaalirotaatiossa jalkaterä osoittaa sisäänpäin 
ja vastaavasti ulkokierrossa eli lateraalirotaatiossa ulospäin. Aktiivisesti mediaalirotaa-
tion liikelaajuus on 30 astetta ja lateraalirotaation 40 astetta, riippuen miten koukussa 
polvi on. Mitä enemmän polvi on koukussa, sitä suurempi on liikelaajuus. Passiivisesti 
mediaalirotaation liikelaajuus on 30–35 astetta ja lateraalirotaation 45–50 astetta. Polvi-
niveltä ojentaessa sääri kiertyy ulospäin, kun taas koukistuksen aikana sääri kiertyy si-
säänpäin. (Kapandji 1997, 80–81.) Polven kiertoliikkeen aikana sivusiteet rajoittavat 
lateraalirotaatiota ja ristisiteet mediaalirotaatiota. Tällöin mediaalirotaation aikana risti-
siteet kiristyvät, ja vastaavasti sivusiteet löystyvät. Lateraalirotaatiossa tapahtuu päin-
vastoin. Polvessa adduktio- ja abduktioliikeradat ovat hyvin pienet, ja ne saadaan aikaan 
ainoastaan passiivisesti. Liike suoritetaan manuaalisesti tuottamalla tibiaan passiivisesti 
valgus- tai varusasento. (Magee 2006, 759.)  
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Nivelen osteokinemaattinen liikelaajuus (ROM, range of motion) jaetaan aktiiviseen- 
(AROM, active range of motion) ja passiiviseen liikelaajuuteen (PROM, passive range 
of motion). AROM tarkoittaa liikettä, jossa tietyn nivelen yli kulkevat lihakset saavat 
aikaan. Passiivinen liikelaajuus on aktiivista liikelaajuutta laajempi. Tällöin niveltä ve-
nytetään ja viedään aktiivisen liikkeen ääriasentoon, josta passiivisesti liikettä viedään 
vielä pidemmälle. Passiiviseen liikelaajuuden mittaamiseen voiman voi tuottaa paino-
voima, toinen henkilö, mekaaninen kone, elastinen harjoituskuminauha tai muiden ke-
honosien lihakset. Osteokinematiikan mittaustulokseen voivat vaikuttaa seuraavat teki-
jät: kehon stabilointi mitattaessa, venytysvoiman suuruus mitattaessa, mitattavan ke-
honosan painon vaikutus venytysvoimaan eri mittauskulmissa, ympäristön lämpötila, 
liikenopeus, mitattavan pukeutuminen, lihaksen sähköinen aktiivisuus, mitattavan veny-
tyksensietokyky ja mitattavan keskittyminen. (Ylinen 2010, 11, 167.) Liikkuvuutta ar-
vioidessa ja mitattaessa on hyvä huomioida, että eri ikäkausina liikkuvuus kehittyy eri 
aikaan. Suurissa nivelissä liikkuvuus paranee jopa 20 ikävuoteen asti. (Kalaja 2009, 
266.) Poikkeavuuksia kutsutaan joko hypomobiliteetiksi eli normaalia vähäisempi liik-
kuvuus tai hypermobiliteetiksi eli normaalia laajempi liikkuvuus. Periaatteessa samasta 
nivelestä voi löytyä hypermobiliteettia yhteen liikesuuntaan ja hypomobiliteettia toi-
seen. (Kaltenborn 2010, 42.) Hypomobiliteetin aiheuttaa usein lisääntynyt rustokudok-
sen määrä nivelkapselissa tai ligamentissa. Hypermobiliteetti voi johtua niveltä ympä-
röivien pehmytosakudosten lisääntyneestä joustavuudesta tai nivelen luisten rakenteiden 
väljyydestä. (Saresvaara-Virtanen & Ojala 1993, 20.) 
 
Monilla ihmisillä on polvissa yliliikkuvuutta, jolloin polvinivel ”yliojentuu” passiivises-
ti, mikä voi johtua notkopolvisuudesta (genu recurvatum). Normaali kulma polven 
ojennukselle on 0 astetta. Polven yliojennuksen aikana mittaustulokseksi voidaan saada 
5–10 astetta. Aktiivisesti polven liikelaajuus ojennuksen aikana ylittää harvoin normaa-
lia kulmaa. (Kapandji 1997, 78.) Polven tibiofemoraalinen rotaatio tarkoittaa polvinive-
lessä oleva virheasentoa, jossa tibia on kiertynyt suhteessa femuriin. Tämä voi näkyä ns. 
ankka- tai Charlie Chaplin- kävelynä, jolloin lantio on lähes maksimaalisessa ulkorotaa-
tiossa ja jalkaterät kääntyneinä ulospäin. (Sahrmann 2002, 125–126.) 
 
Artrokinemaattista liikelaajuutta arvioitaessa käytetään manuaalista 0-6 asteikkoa. Lu-
vut 0-2 kertovat hypomobiliteetista, 3 normaalista liikkuvuudesta ja 4-6 hypermobilitee-
tista. (Kaltenborn 2010, 42–43.) Goniometri on standardoitu mittari, jota voidaan käyt-
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tää artrokinematiikkaa arvioitaessa ja mitattaessa. Goniometrilla mitattaessa mittaus 
lähtee 0-asennosta. Polvinivelen extensio-flexiosuuntainen liikkuvuusmittaus tapahtuu 
selinmakuulla tai istuen tuolin tai pöydän reunalla, polvi ojennettuna. Goniometrin kes-
kipiste asetetaan femurin lateraalisen epikondylin (ulkonasta) kohdalle. Goniometrin 
kiinteä varsi asetetaan femurin keskilinjan mukaisesti, kohti trocanter majoria (resiluun 
iso sarvennoinen). Liikkuva varsi asetetaan fibulan keskilinjan mukaisesti, kohti lateraa-
lista malleolia (ulkokehräsluu). Mitattavalle annetaan ohje koukistaa tai ojentaa polvea. 
Passiivisesti mitattaessa mittaaja testaa polven liikelaajuuden avustamalla liikkeen suo-
rituksessa. (VSSHP/TYKS 2013, 131–157) Mittausten tuloksia verrataan joko yleisesti 
sovittuun normaaliin liikelaajuuteen tai mahdollisesti vastakkaisen puolen niveleen 
(Kaltenborn 2010, 42). 
 
Artrokinemaattisen liikkeen laatua voidaan arvioida nivelessä manuaalisesti. Liikkeen 
laadun testaaminen ”ensimmäiseen pysähdykseen” tapahtuu ensin aktiivisesti, sitten 
passiivisesti. Aktiivisen liikkeen aikana tutkija havainnoi suoritusta ja passiivisessa ma-
nuaalisesti tunnustelee muutoksia normaalista. Ensimmäisen pysähdyksen jälkeistä, 
normaalin passiivisen jatketta, kutsutaan loppujoustoksi (end-feel). Loppujoustossa ero-
tetaan fysiologinen ja patologinen loppujousto. Riippuen nivelen anatomisesta raken-
teesta, jokaisella nivelellä on fysiologinen (normaali) loppujousto. Loppujousto testa-
taan niin, että liikkeen ensimmäisen vaiheen jälkeen lisätään varovaisesti voimaa liikut-
taen niveltä edelleen. Loppujousto tuntuu elastiselta, ja se voidaan jakaa karkeasti peh-
meään, lujaan tai kovaan. Pehmeä-elastisen loppujouston aiheuttaa yleensä pehmytku-
dos, luja-elastisen aiheuttaa nivelkapseli tai ligamentti ja kova-elastisen rusto-tai luuku-
dos. Patologinen loppujousto tarkoittaa sitä, kun loppujousto poikkeaa normaalista (fy-
siologisesta). Se voi ilmetä liikeradan eri kohdissa tai eri laatuisena kuin testattavalle 
nivelelle olisi luonteenomaista. Se voi ilmetä myös kipuna. (Kaltenborn 2010, 44–45.) 
Yleisin polven ligamenttien testaus laite on KT-1000, joka mittaa polven laksiteettia eli 
tässä tapauksessa anterio-posteriorista siirtymää (Magee 2006. 787). 
 
Harvey (1998) mittasi modifioidun Thomasin testissä goniometrin avulla fleksiosuun-
taisen liikkuvuuden 117 eliitti miesurheilijalta. Testattavien liikkuvuuden keskiarvoksi 
saatiin 52,5 astetta. Harvey määritti nolla-asennoksi täyden polven ojennuksen, kun taas 
UKK-instituutilla täysi polven ojennus oli määritetty 180 asteeksi. Tämän perusteella 
voidaan määritellä, että 52,5 astetta on UKK-instituutin mittausprotokollan mukaan 
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127,5 astetta (180- 52,5= 127,5). Harveyn tutkimuksessa saatuun viitearvoon (127,5 
astetta) verratessa havaitaan, että naisjääkiekkoilijoiden liikkuvuus on pienempi (vasen 
120,9 ja oikea 119,8 astetta) kuin Harveyn tutkimusjoukon. 
 
Extensiosuuntaista liikkuvuutta ja hamstringin lihaskireyttä voidaan testata monella eri 
testillä. Baltaci, Un, Tunay, Besler, ja Gerceker (2002) tutkimuksessaan mittasivat 
hamstringin liikkuvuutta yliopistossa opiskelevilta naisilta (N=102) kolmella eri testi-
menetelmällä. Tutkijoiden yksi testi menetelmistä oli passive straight leg raise (PSLR), 
jossa testattava makaa selinmakuulla. Testaaja pyytää rentouttamaan testattavan jalan ja 
lähtee nostamaan jalkaa, kunnes lihaskireys takareidessä alkaa tuntumaan. Toinen tes-
taaja mittaa liikelaajuuden goniometrilla. Keskiarvoksi saatiin oikealla jalalla 76,5 ja 
vasemmalla 75,3 astetta. 
 
Lihaksen aktivisuus on yksi tärkeimmistä tekijöistä aktiivisessa liikkeessä, joka kontrol-
loi artrokinemaattista liikettä (Sahrmann 2002, 45). Nivelen normaalia liikettä rajoitta-
vat ensimmäiseksi passiiviset kudokset. Niihin kuuluvat nivelkapselit sekä siihen liitty-
vät nivelsiteet. Jos rajoitus ilmenee keskellä liikerataa, on sen esitetty johtuvan 47 %:ssa 
tapauksista nivelkapselista, 41 %:ssa niveltä ympäröivistä lihaksista, 10 %:ssa jänteestä 
ja vain 2 %:ssa ihosta. (Ylinen 2010, 17.) 
 
 
4 Polvivammat 
 
 
Lapset ja nuoret liikkuvat nykyään entistä enemmän ja harrastavat urheilulajeja, joissa 
heille sattuu vammoja, jotka tavallisesti aiheuttaisivat aikuiselle polven nivelsidere-
peämän. Nuorten nivelsidevammat ovat usein nivelsiteen kiinnityskohdan murtumia, 
jonka yhteydessä nivelsiteen mukana repeää palanen nivelpintaa. Kasvun loppuvaihees-
sa vammat alkavat muistuttamaan entistä enemmän aikuisten vammoja, jolloin esimer-
kiksi ACL repeää keskikohdasta. Kontaktilajien ja liikuntaharrastusten kasvun myötä 
polvivammat ovat yleistyneet huomattavasti. (Harilainen & Sandelin 2010, 955, 977.) 
 
Ligamentin päärakennusaineena toimii tyyppi I-kollageeni, jonka taipuvuus on hyvä, 
mutta venyvyys on erittäin minimaalinen. Jo noin 8 prosentin venyvyys nivelsiteen le-
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popituudesta voi aiheuttaa ligamentin totaalirepeämisen. Nivelsiteen vioittuminen voi 
tapahtua, kun nivelen seudulle kohdistuu riittävän voimakas kierto- tai vääntövoima. 
Mikäli voima on tarpeeksi suuri, se aiheuttaa nivelessä hetkellisen poikkeaman polven 
normaaliasennosta eli osittaisen sijoiltaanmenon (subluksaatio) tai totaalisen sijoiltaa-
menon (luksaatio). Silloin nivelsiteen venymiskyky ylittyy ja nivelen liikettä rajoittava 
vetolujuus antaa periksi. Poikkeavan asennonmuutoksen seurauksena on nivelsiteen 
osittainen tai totaalirepeämä. (Kauranen & Nurkka 2010, 52–53.) Koska kaikki polven 
ligamentit rajoittavat rotaatiota, vammamekanismi, joka saa aikaan liiallisen rotationaa-
lisen voiman, voi aiheuttaa vaurion useammalle kuin yhden ligamentille. Myöhemmin 
polveen syntynyt vaurio saa aikaan niveleen instabiliteettia. (Houglum 2010, 850.) 
 
Nivelsidevammat jaetaan kolmeen ryhmään: venähdyksiin (distensio), nyrjähdyksiin 
(distorsio) ja repeämiin (ruptura). Vammoista venähdys on kaikkein lievin, ja se paranee 
itsestään täydellisesti. Nyrjähdyksessä osa nivelsiteen säikeistä on poikki, ja nivelpus-
sissa on myös mahdollisesti repeämä, joka saa aikaan mustelman nivelen ympärille. 
Totaalinen nivelsiteen repeämä saa aikaan nivelen instabilitettia, jolloin nivel ei ole enää 
tukeva revenneen siteen suunnasta. Sekundaarisena vammana tulee yleensä repeämän 
yhteydessä nivelpussin vioittuminen, mutta pahimmassa tapauksessa myös nivelrusto 
vaurioituu. Tämä saa aikaan nivelen alueella turvotusta, jäykkyyttä ja kipua. (Kauranen 
& Nurkka 2010, 53–54.) Toisaalta osittainen sivusiteen repeämä voi olla erittäin kipeä 
verenpurkautumasta aiheituvan paineen johdosta, mutta vastaavasti täydellinen sivusi-
teen repeämä voi olla täysin kivuton (Harilainen & Sandelin 2010, 955). Nivelsiteissä 
on vapaiden hermopäiden lisäksi paljon proprioseptoreita, joiden tehtävänä on välittää 
tietoa nivelen asennosta ja sen asennonmuutoksista. Täydellisen repeämän yhteydessä 
nivelen proprioseptiikka häiriintyy. (Kauranen & Nurkka 2010, 53–54.)  
 
Polven ristisiteet (ACL ja PCL) eroavat muista ligamenteista korjautumiskyvyn perus-
teella. Ligamentit pystyvät katketessaan korjaantumaan pitkälti itsenäisesti, mutta re-
venneestä sidekudoksesta syntyvä arpikudos ei vastaa vetolujuudeltaan nivelsidettä. 
Kun nivelpussin sisällä oleva polven ristiside katkeaa, nivelside ei pysty korjautumaan 
juuri lainkaan itsenäisesti, vaan vaatii aina kirurgisen korjauksen. Korjautumiskyky on 
heikompi, sillä polvinivelen sisäinen verisuonitus sekä aineenvaihdunta ovat heikompia. 
Jos nivelkapselin ulkopuoliset nivelsiteet katkeavat kokonaan, ne pystyvät korjautu-
maan lähes kokonaan itsenäisesti paremman verisuonituksen ja aineenvaihdunnan 
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vuoksi. (Kauranen & Nurkka 2010, 52.) Polven sivusiteiden tehtävänä on turvata polven 
mediaali- ja lateraalipuolelta tulevat rasitteet ja pitää stabiilina sekä polven mediaali- 
että lateraalipuolelta. Valgtusrasite kohdistuu hyvin usein polveen lateraalisten voimien 
seurauksesta. Sen seurauksesta sisempi sivuside (MCL) vaurioituu useammin kuin 
ulompi sivuside (LCL). (Houglum 2010, 849–850.) 
 
Nivelkierukka vaurioituu hyvin usein ristisiteen repeytyessä. Normaalit liikkeet eivät 
onnistu vaurioituneella alueella ja polvi lukkiutuu koukistuksessa, kun nivelkierukka 
liukuu sääri- ja reisiluun nivelnastojen väliin. Tämä aiheuttaa sen, että koukistuksen 
liikelaajuus on suurempi, mitä taempana repeytymä on. Ojennusliike on tällöin myös 
mahdotonta suorittaa. (Kapandji 1997, 104.) Kierukkavamma syntyy usein kuormitet-
tuun raajaan kohdistuneesta liiallisesta kiertovääntymästä. Vamman syntymishetkellä 
polvesta voi kuulua rusahdus tai naksahdus. Kipu pahenee ojennus-koukistusliikkeen 
aikana. Kierukoiden verisuonitus on järjestäytynyt niin, että paras verenkierto on etu-ja 
takasarven kiinnityskohdissa. Siksi kierukkavauriot paranevat sitä heikommin, mitä 
kauempana repeämä on kiinnityskohdasta. Tavallisesti nivelkierukan repeämä tapahtuu 
juuri alueella, jossa ei ole verenkiertoa. Potilaan ikä vaikuttaa kierukkavaurioiden tyyp-
piin. Sankarepeämä (pitkittäinen repeämä) on tyypillinen noin 16–30 -vuotiailla. 
Aiemmin kierukka saatettiin poistaa kokonaan. Nykyään tähystyksessä pyritään jättä-
mään polveen mahdollisimman paljon meniskikudosta ja poistamaan tai ompelemalla 
revennyt kohta. Erilaiset kiinnitysankkurit, jotka on valmistettu sulavasta materiaalista, 
kuuluvat leikkausten uusiin menetelmiin. (Harilainen & Sandelin 2010, 963.) 
 
Polven moniligamenttivamma on vamma, jos polvea tukevista rakenteista useampi on 
vaurioitunut sekä tibiofemoraalinivel on joko osittain tai täydellisesti luksoitunut. Pol-
ven moniligamenttivammat ovat yleensä harvinaisia. Suomessa niitä sattuu alle sata 
vuoden aikana. Moniligamenttivammat ovat vakavia vääntövammoja, jotka voivat hoi-
tamattomina tai diagnosoitumattomana johtaa alaraajan merkittävään toiminnalliseen 
haittaan. (Marila, Sillanpää & Elo 2012. 22.) 
 
Kipu ja turvotus ovat leikkauksen jälkeen yleisiä komplikaatiota, joten niiden tehokas 
hoitaminen on erityisen tärkeää (Mustalampi 2006. 6). Leikkaus aiheuttaa aina kudos-
vamman ja sitä kautta tulehdusreaktion. Leikkauksen suuruus määrittelee pitkälti sen, 
millainen on tulehdusreaktio. Tulehdusreaktioon vaikuttaa myös kudostyyppi. Leik-
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kauksen jälkeen leikkaushaavaan voi syntyä infektio, joka lisää huomattavasti tulehdus-
ta ja haittaa kudoksen paranemisprosessia. Tästä voi seurata jäykän kollageenikudoksen 
suurempi määrä, joka aiheuttaa jäykkyyttä nivelessä ja sitä kautta alentaa liikkuvuutta, 
esimerkiksi polvessa. (Ylinen 2010, 122.) Kalsonin mukaan (2002) leikkauksen jälkei-
sen kivun voimakkuus vaihtelee hyvin paljon. Useimmiten kipu on lyhytkestoinen. 
Normaalia pidempi jatkuva kivuntuntemus voi olla merkki komplikaatiosta, joka liittyy 
kudosten hitaaseen paranemiseen. Wilk, Macrina, Cain, Dugas ja Andrews (2012, 153–
163) mukaan leikkauksen jälkeen on tärkeä muuttaa kuntoutusohjelmaa siirrännäistyy-
pin, käytetyn leikkausmenetelmän ja polvinivelen rustovaurion mukaan. Näiden huomi-
oon ottaminen auttaa ennaltaehkäisemään leikkauksen jälkeisiä komplikaatioita, kuten 
lyhempi liikerata, lihasheikkous, -tunnottomuus, patellofemoraalinen kipu sekä siirteen 
epäonnistuminen. Nopea eteneminen leikkauksen vaikuttaa turvotukseen ja kipuun. Mi-
tä nopeammin potilas voi varata ja mitä nopeammin liikkuvuus palautuu, sitä todennä-
köisemmin polvi on kivuttomampi. 
 
 
5 Polvivammojen operatiivinen ja konservatiivinen hoito sekä fy-
sioterapia 
 
 
Henkilön saadessa polvivamman, on tehtävä päätös, hoidetaanko polvivamma konser-
vatiivisesti vai operatiivisesti. Tämä päätös on erityisen tärkeä ACL vammassa. Ikä, 
aktiivisuuden taso, halu palauttaa toimintakyky ja polven epävakaus (instabiliteetti) 
määrittävät sen, hoidetaanko polvi operatiivisesti vai konservatiivisesti. (Houglum 
2010, 888.) Polven ligamenttivamman hoito on muuttunut huomattavasti viimeisten 
vuosikymmenten aikana. Aikaisemmin vamma hoidettiin leikkauksella, jossa polvi-
vamma pyrittiin korjaamaan kudosvaurio. Leikkauksen jälkeen polvivamman konserva-
tiiviseen hoitoon kuului monen kuukauden immobilisaatio kipsillä. (Marila ym. 2012. 
23.) Pitkällä aikavälillä on osoitettu, ettei operatiivisesti korjatulla ja ei-leikatulla ACL-
polvella ei ole eroja nivelrikossa tai toimintakyvyssä. Kuitenkin henkilöt, jotka eivät 
käyneet operatiivista korjausleikkausta läpi, kehittyi meniscivamma ja polven epäva-
kaus. (Meunier, Odensten & Good 2007. 230- 237.)  
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Leikkaustekniikat ovat kehittyneet viimeisten vuosikymmenten aikana huimasti. Nykyi-
sin on kaksi yleisesti käytettyä ja hyväksyttyä leikkaustekniikkaa: patellajänteen keski-
kolmanneksen siirrännäinen, jossa on mukana luupala (Bone–Patellar Tendon–Bone 
Technique, BPTB) tai gracilis ja/tai semitendinosus-lihaksen jänteistä punottua siirrettä 
(ns. hamstringsiirre). (Beynnon, Uh Johnson, Abate, Nichols, Flemming, Poole & Roos 
2005, 347–359.) Tavallisesti liikunnallisilla ihmisillä polven ristisiteiden (ACL ja PCL) 
repeämä hoidetaan kirurgisesti rekonstruoimalla nivelside atroskooppisesti (tähystys) 
joko allograftisiirteellä tai omasta jännekudoksesta. Operatiivisen hoidon jälkeen anne-
taan ortoosi potilaalle 6 viikon ajaksi heti leikkauksen jälkeen. Leikkauksen jälkeen 
polvelle on tärkeä tehdä koukistus- ja ojennusliikeitä. Sivusiteiden (MCL ja LCL) hoito-
linja taas on pääsääntöisesti konservatiivista. (Hirvensalo, Lindahl & Pajarinen 2010. 
202–203.) 
 
Wilk ym. (2005) mukaan ACL kuntoutus pyritään aloittamaan ennen leikkausta, jos se 
on mahdollista. Kuntoutuksen tarkoituksena on silloin, elintärkeää vähentää turvotusta, 
tulehdusta ja kipua, palauttaa normaali ROM, normalisoida kävely sekä estää lihasten 
surkastuminen ennen leikkausta. Postoperatiivisen kuntoutuksen tavoitteena on palaut-
taa polvi ennen vamma olleeseen, normaaliin kuntoon. Yleensä potilaan tulisi osoittaa 
polven liikkuvuus 0° aina 90° asti ensimmäisen viikon aikana leikkauksesta. Etenemis-
nopeus kuitenkin riippuu yksilöstä ja leikkauksen vaativuudesta. Wilk ym. suosittelevat 
koukistuksen liikelaajuuden etenemisnopeudeksi 10°/viikko. Näin täysi polven koukis-
tus saavutetaan 4-6 viikkoa leikkauksen jälkeen. Mustalammen (2006, 5–6) mukaan 
eturistisiteen korjausleikkauksen jälkeen fysioterapian tulisi sisältää vähintään polven 
liikkuvuusharjoitteita sekä alaraajojen voimaharjoitteita. Moniin ACL:n kuntoutusoh-
jelmiin kuuluu myös polven hallinnan- ja tasapainoharjoitteet. Tutkimuksen mukaan 
suositellaan leikatulle alaraajalle varaamista heti leikkauksen jälkeen. Polvi kestää täy-
den varauksen operaation jälkeen, mutta potilasta suositellaan varmuuden vuoksi käyt-
tämään kyynärsauvoja liikkuessa leikatun jalan keventämisessä ensimmäisten 2–3 vii-
kon ajan. Mustalammen mukaan on perusteltua olettaa, että hermolihastoiminnan kehit-
tämisharjoitteet kuuluvat kuntoutusohjelmaan, sillä Mustalammen mukaan on tiedossa, 
että ACL- vamma heikentää merkittävästi polven asennon ja liikkeen aistimista ja hal-
lintaa. Harjoitteiden aikana tulisi käyttää kevyttä kuormaa, lyhyitä taukoja, paljon tois-
toja sekä vaihdella liikenopeutta. Polvilumpion mobilisaatio on Mustalammen koke-
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muksen mukaan hyödyllistä ensimmäisten viikkojen aikana, erityisesti, jos liikelaajuus 
ei lähde palautumaan.  
 
Urheiluun palaamista Beynnon ym. (2005) suosittelee tutkimuksessaan vasta 4-5 kuu-
kautta leikkauksen jälkeen. Useimmiten lajiin paluu tapahtuu kuitenkin vasta 6-9 kuu-
kautta leikkauksen jälkeen. Yleisenä kriteerinä rajoittamattomalle liikunnalle on, että 
polvessa ei saa esiintyä liiallista löysyyttä, turvotusta tai kipua, polven liikelaajuus tulee 
olla täysi, lajinomaisissa harjoitteissa ei saa olla esteitä eikä alaraajojen lihasvoimien 
puoliero saa olla suurempi kuin 15 %.  
 
Polvivammojen tutkimuksissa on tutkittu polvivammojen kuntoutusta lyhyellä ja pitkäl-
lä aikavälillä. Beynnon ym. (2005) tutkivat, miten asiakkaan, jolle on tehty polven 
ACL- jännesiirrännäisen korjausleikkaus (BPTB), jälkeinen kokonaisvaltainen kuntou-
tuminen eroaa 19 viikon ja 32 viikon kuntoutusohjelmalla. Tutkimus toteutettiin kahden 
vuoden seurannalla. Potilaat jaettiin intervalli- ja ei-intervalliryhmään. Ryhmien välillä 
ei ollut merkittäviä eroja iän, pituuden, painon tai aktiivisuudentasolla ja kaikille oli 
tehty sama korjausleikkaus. Kuntoutumisen tavoitteena kahden viikon jälkeen on, että 
polvi ojennuksen liikelaajuus on täysi ja koukistus on 120 astetta. Molemmilla ohjelmil-
la saatiin samanlainen vaikutus kliinisessä arvioinnissa, potilaiden tyytyväisyydessä 
sekä toiminnallisessa suorituskyvyssä. Polven etuosan laksiteetti parani molempien kun-
toutusohjelmien aikana. 19 viikon ohjelmalla saatiin nopeammin tuloksia, mutta tutkijat 
eivät löytäneet merkittäviä eroja loppumittauksissa kahden ryhmän välillä. 
 
Wilk ym. (2012) laativat ACL- korjausleikkauksen jälkeisen kuntoutusohjelman ja ke-
räsivät tieteellistä perustaa ACL- kuntoutuksesta. Kuntoutus toteutettiin heti ACL leik-
kauksen jälkeen, pyrkimyksenä vähentää turvotusta ja tulehdusta, palauttaa nelipäisen 
reisilihaksen kontrolli, sallia heti painovaraus, palauttaa täysi passiivinen polven ojen-
nus ja vähitellen palauttaa aktiivinen fleksio. Preoperatiivisessa on tärkeää valmistaa 
potilas leikkaukseen. Nykyiset kuntoutusohjelmat eivät keskity pelkästään lihavoimaa 
vahvistaviin harjoitteisiin vaan myös proprioseptiikkaan ja neuromuskulaariseen kont-
rolliin, joiden tarkoituksena on tarjota neurologisia ärsykkeitä. Urheilijoille harjoitusten 
tavoitteena on palauttaa polven dynaaminen stabiliteetti, jotta urheilija voi palata lajinsa 
pariin. Tutkijat uskovat, että on tärkeä ottaa huomioon myös jo olemassa olevat tekijät, 
jotka voivat altistaa urheilijan tulevaisuudessa vammoille (reinjury). Ireland (2002, 
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637–651) kokee tämän erityisen tärkeäksi naisurheilijoiden tapauksessa, johtuen heidän 
kehonominaisuuksistaan, jotka altistavat heitä polvivammoille. Näitä ovat lisääntyneet 
genu valgus -linjaus, heikko hamstring-neilipäisen reisilihaksen lihasvoimien suhde, 
juostessa ja hypystä laskeutuessa koukistuneempi polven asento, nelipäinen reisilihas 
hallitsee polven asentoa ja lonkan heikkous. Keskeistä naisurheilijoiden kuntoutuksessa 
on keskittyä ja harjoittaa lonkan ojentajia, ulkokiertäjiä, loitontajia ja lonkan stabiloivia 
lihaksia. Harjoitteiden aikana tulee korostaa koukistuneiden polvien asentoa, varsinkin 
juoksun ja hyppyjen aikana. 
 
Mediaalinen sivuside (MCL) ja lateraalinen sivuside (LCL) voivat vammautua itsenäi-
sesti tai yhdistettynä muuhun ligamenttivammaan. MCL-vamma on selvästi yleisempi 
kuin LCL-vamma. Sivusidevammojen fysioterapia eroaa ristisidevamman fysioterapias-
ta, sillä sivusidevammoja korjataan kirurgisesti hyvin harvoin, ellei niihin liity ristiside-
vammaa. MCL- ja LCL-vammojen fysioterapia prosessit ovat samanlaiset, ja tulehdus-
vaiheen hoito etenee paranemisprosessin mukaan. Terapeuttisten harjoitteiden alkuvai-
heessa vammautuneen ligamentin täytyy olla tuettuna polvituella, joka on rajoitettu lii-
kelaajuudelta 0- 90 asteeseen. Tällöin ligamenttiin ei kohdistu liian kovaa painetta, mut-
ta tuen täytyy sallia ligamentin liike. Tukea tulee pitää 3–6 viikkoon ja kyynärsauvoja 
2–4 viikkoa. Painon varaaminen tapahtuu kivun sallimissa rajoissa. Fysioterapian alku-
vaiheessa aloitetaan aktiiviset liikkuvuusharjoitteet ja isometriset harjoitteet nelipäiseen 
reisilihakseen ja hamstring-lihaksiin sekä nilkan ja lonkan harjoitteet. Jos polvinivel on 
jäykkä, voi patellan mobilisaatio olla tarpeellista. Kiinnikkeiden ehkäisemiseksi ja para-
nemisen edistämiseksi voidaan käyttää poikkisuuntaista pehmytkudoskäsittelyä. Al-
lasharjoitteet ovat hyödyllisiä liikelaajuuden ja voiman harjoittamiseksi. Kuntopyörä-
harjoittelu voidaan aloittaa, kun polven fleksio on noin 105 astetta. Jo ennen tätä kunto-
pyörä harjoittelua voidaan käyttää kasvattamaan polven liikelaajuutta. (Houglum 2010, 
897.) Marchantin, Tiborin, Sekiyan, Hardakerin, Garrettin, ja Taylorin (2011, 1102–
1113) mukaan gradus I ja II MCL- vammat tulisi hoitaa ei-operatiivisesti cryoterapia-, 
kompressio- ja kohoasentohoidolla, tavoitteena kivun lievitys. Koko hoidon ajan tulee 
ylläpitää polven aktiivista liikkuvuutta ja tehdä lihasvoimaa vahvistavia harjoitteita, 
jotta voidaan ennaltaehkäistä polven jäykkyyttä. Gradus III- kuntoutuksessa keskitytään 
palauttamaan nelipäisen reisilihaksen toiminta, parantamaan polven liikkuvuutta ja 
kontrolloimaan turvotusta. LaPraden, Surowiecin, Sochanskan, Hentkowskin, Martinin, 
Engebretsenin, ja Wijdicksin (2014, 4–10) mukaan asianmukaisen MCL:n kuntoutuksen 
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jälkeen urheilija voi usein palata lajinsa pariin jo 0-2 viikon kuluessa gradus I:ssa ja 2-4 
viikon päästä gradus II:ssa. 
 
Avoimen ja suljetun ketjun harjoitteita tehdään hamstring- ja quadiceps-lihaksien lihas-
voiman kehittämiseksi. Näissä harjoitteissa noudatetaan ristisidevamman etenemistah-
tia. Kun potilas pystyy varaamaan painoa vammautuneelle jalalle liikkumisen aikana, 
voidaan aloittaa proprioseptiset harjoitteet. Juoksumatolla kävelemisestä edetään vähi-
tellen hölkkäämiseen, kun kävely normalisoituu. Hölkkäämisestä edetään juoksuun ja 
muihin intervalliharjoitteisiin. Harjoitteiden aikana kipua tai turvotusta ei saa esiintyä. 
Jos vammautuneen polven liikelaajuus on vajaa vielä 5-6 viikon kohdalla, sen edistä-
miseksi voi testata nivelmobilisaatiota sekä pitkiä venytyksiä. Voimaa ja koordinaatiota 
kehitetään progressiivisesti, mutta turvotusta ja kipua ei saa esiintyä. Vähitellen edetään 
toiminnalliseen harjoitteluun. Tukea käytetään ennen palaamista lajikohtaiseen harjoit-
teluun sekä lajikohtaisen harjoittelun alussa. Tuen tarkoituksena on estää liiallinen 
kuormitus varus-valgus suuntaan. (Houglum 2010, 897.) 
 
Kierukkavammojen kuntoutusohjelmat ovat kehittyneet huomattavasti viimeisten vuo-
sien aikana. Kehitys on mahdollistanut nopeamman paluun arkeen kuin aikaisemmin ja 
pienemmillä haittavaikutuksilla. Yli 20 % kaikista nivelkierukan repeytymistä on kor-
jattavissa. Repeytymä, joka sijaitsee nivelkierukassa ulommaisella kolmanneksella, on 
paras verenkierto ja näin paras paranemisennuste leikkauksen jälkeen. Jos repeytymä on 
ulommaisen kolmanneksen ulkopuolella eli keskemmällä kierukkaa, sitä harvoin lähde-
tään korjaamaan. Kierukan korjausleikkaus onnistuu paremmin, mitä nopeammin vam-
man syntymisen jälkeen leikkaus tehdään. Leikkauksen jälkeen on painovaraus kielto ja 
rajoitettu liikelaajuus 6–8 viikkoa. Konservatiivinen hoito on tarpeellista siirrännäisten 
ja monimutkaisten repeytymisleikkauksien jälkeen. Aggressiivinen kuntoutus voi olla 
mahdollista perifeerisen korjausleikkauksen jälkeen. (Houglum 2010, 897–898.) 
 
Nykyään moniligamenttivamma hoidetaan operatiivisesti, sillä operatiivisen hoidon 
tulokset ovat konservatiivista hoitoa parempia. Leikkaukseen lähdettäessä varmistetaan, 
että potilas on työikäinen, yhteistyökykyinen ja hänen tulee sitoutua pitkäjänteiseen 
fysioterapiaan. Leikkauksessa polven ligamentti rekonstruktoidaan, jolloin vaurioituneet 
rakenteet korjataan uudelleen jännesiirteellä. Rekonstruktion myötä potilaan toipumis-
aika on lyhentynyt huomattavasti. Preoperatiivisessa fysioterapiassa potilaalle valitaan 
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polviortoosi, jonka liikelaajuus tulee olla säädettävissä 0- 120 asteen väliin. Potilaalle 
ohjataan kivun ja turvotuksen hoitoon kylmäpakkauksen käyttö, kohoasento ja nilkan 
pumppaukset. Potilaalle ohjataan myös polven ja nilkan liikealaajuuksien ylläpito, käve-
lyn normalisointi apuvälineillä sekä isometrinen gluteus medius- ja reisilihaksen harjoi-
te. (Marila ym. 2012, 23.) 
 
Moniligamenttivamman postoperatiivisessa fysioterapiassa tavoitteena on turvata poti-
laan paluu normaaliin työelämään ja urheiluun optimoimalla kudoksen paranemisolo-
suhteet, normalisoimalla päivittäisistä askareista selviytyminen ja estämällä lisävammat. 
Immobilisaatio operoidulle polvelle on kuusi viikkoa. Kuuden ensimmäisen viikon ai-
kana käydään pre-ohjauksessa ohjatut harjoitteet läpi. Kävelyn tulee tapahtua ensim-
mäisten kuuden viikon aikana raajan omalla painolla. Parin ensimmäisen viikon aikana 
potilas saa yksilöllisen polviortoosin (moniligamenttituen) ja tarkistuksen yhteydessä 
tarkistetaan haavan ja turvotuksen tilanne. Neljän viikon kohdalla aloitetaan potilaan 
kanssa passiivinen polven fleksiosuuntainen (koukistus) mobilisaatio. 7-8 viikon koh-
dalla aloitetaan polven aktiiviset liikeharjoitteet. Ortoosin käyttöä jatketaan aina kol-
meen kuukauteen asti yötä päivää. Tässä vaiheessa täyspainovaraus sallitaan kivun sal-
limissa rajoissa ja potilas voi aloittaa omatoimisen harjoittelun fysioterapeutin antamien 
ohjeiden mukaisesti. Polven kuntoutuksen tavoitteena on saada kolmen kuukauden koh-
dalla 90 asteeseen passiivinen fleksio. (Marila ym. 2012, 23- 24.) Ensiarvoisen tärkeää 
kaikissa polvileikkauksen jälkeisessä kuntoutuksessa on kiinnittää huomiota nelipäisen 
reisilihaksen laadukkaaseen harjoitteluun. Nelipäinen reisilihas surkastuu nopeasti im-
mobilisaation aikana ja toipuu myös hitaasti. (Kapandji 1997, 120.) Kolmen kuukauden 
jälkeen voidaan alkaa vähentämään polviortoosin käyttöä. Urheilijoille suositellaan yk-
silöllisen ortoosin hankkimista pitkäaikaiseen ja lajiin sopivaan käyttöön. Potilaille voi-
daan aloittaa selektiivinen hamstring-lihasten ja avoimen ketjun harjoitteet. Palloilu- ja 
kontaktilajit sallitaan vasta 10- 12 kuukauden kuluttua leikkauksesta. (Marila ym. 2012, 
24–25.) 
 
 
6 Urheiluvammat ja niiden ennaltaehkäisy 
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6.1 Vammojen yleiset riskitekijät 
 
Kun aletaan pohtia ja valita vammojen ehkäisytoimenpiteitä, on tärkeä tuntea tapahtu-
maketju, joka johtaa vammoihin ja loukkaantumisiin (van Mechelen 1992). Urheilu-
vamma jaetaan usein syntymätapansa mukaan äkillisiin vammoihin ja rasitusvammoi-
hin. Äkillinen vamma sattuu yllättäen liikunnan yhteydessä sattuvassa tapaturmassa 
(Jacobson & Tegner 2007, 84- 91.) Rasitusvamma syntyy taas liikkumisen aikana vähi-
tellen tulevasta ja pahenevasta TULES- kiputilasta (Orava 1980). Urheiluvammojen 
riskitekijät voidaan jakaa Van Mechelen (1992) mukaan sisäisiin ja ulkoisiin (Ks. liite 
1). Useimmat äkilliset urheiluvammat syntyvät ympäristössä tapahtuvan ulkoisen teki-
jän seurauksesta.  Ulkoiset tekijät voivat olla muun muassa urheiltavalla alustalla tapah-
tuva muutos (esimerkiksi märkä lattia) tai kontaktitilanteet joko toiseen henkilöön tai 
muuhun objektiin. (Pasanen 2012, 218- 219.) Tyypillisiä vammoja ovat aivotärähdyk-
set, erilaiset ruhjeet sekä nivelten vääntymiset. Jääkiekossa näitä tilanteita ovat muun 
muassa mailalla huitominen, kampitukset sekä taklaukset. Jääkiekossa päähän kohdis-
tuneet taklaukset, laitataklaukset ja ryntäykset ovat kiellettyjä. Nämä säännöt ovat vä-
hentäneet selvästi vakavia kontaktivammoja. (Mölsä 2004a, 66- 67.) Sisäisiä tekijöitä 
äkillisten urheiluvammojen syntymiselle ovat urheilijasta itsestään aiheutuvat tekijät, 
kuten suoritustekniikan puutteet sekä heikko asennonhallinta. Tyypillisiä vammoja ovat 
nivelten vääntymiset ja lihasrevähdykset, jotka syntyvät ilman kontaktitilannetta. Vam-
mat syntyvät usein lajeissa, joihin tyypillisesti kuuluu paljon suunnanmuutoksia sekä 
nopeita pysähdyksiä ja kiihdytyksiä. (Pasanen 2012, 219.)  
 
Äkillisissä tapaturmissa tapahtuu nopea lihaksen vaurioituminen. Niihin luokitellaan 
murtumat, lihasvammat sekä nivelsidevammat. (Sahi, Helistö & Kämäräinen 2013.) 
Rasitusvammoissa tapahtuu kudoksissa mikrovaurio, joka syntyy liian kovasta ja yksi-
puolisesta kuormituksesta sekä liian lyhyestä kehon palautumisajasta. Rasitusvammoja 
voivat olla esimerkiksi rasitusmurtumat ja selkävaivat. (Sahi ym. 2013.) Rasitusvammat 
ovat melko yleisiä urheillessa ja liikkuessa, sillä niitä on 35 % naisten ja 20 % miesten 
kaikista urheiluvammoista (Parkkari ym. 2004, 3892). 
 
Rasitusvammat syntyvät usein yksipuolisen, liikaa samanlaisia ja samaa raajan osaa 
kuormittavien harjoitteiden seurauksesta (Pasanen 2012, 219). Rasitusvamma voi syn-
tyä lähes kaikkiin kudostyyppeihin. Yleisimmin rasitusvamma tulee jänteen kiinnitys-
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kohtaan, sillä niihin kohdistuvat suuret voimat. Lihakseen, limapussiin (bursiitti) ja 
hermoon voi syntyä myös rasitusvamma. (Kallio 2004, 455–456.) Liian kova harjoittelu 
ja liian nopeasti vaihtuvat harjoitteet kasvattavat rasitusvammariskiä. Myös olosuhteet 
ja varusteiden kunto lisäävät riskiä. Aika usein tekniikkavirhe tai kehon rakenteellinen 
poikkeavuus on rasituskipujen taustalla. (Pasanen 2012, 219.)  
 
Yli neljännes urheiluvammoista kohdistuu polven ja nilkan alueelle. Selkävammat ja 
vaivat ovat yleisiä niin kasvuikäisillä, naisilla kuin myös miehillä. Nivelrikko on yleisin 
urheiluvammoista aiheutuva pitkäaikaishaitta. Eri urheilulajien välillä on suuria eroja 
vammariskissä. Yleisesti voidaan sanoa, että mitä vähemmän urheilulajiin kuuluu kon-
takti-tilanteita, sitä vähemmän urheiluvammoja sattuu. Näitä ovat muun muassa aerobic, 
kävely, tanssi ja uinti. (Parkkari ym. 2003, 71–76) 
 
Oravan (2010, 711–722) laajan aineiston mukaan liikkuessa ja urheillessa tulevat rasi-
tusvammat sijaitsevat usein alaraajoissa, useimmiten polvessa ja nilkan alueella.  Muita 
vammojen paikkoja ovat nilkka, jalkaterä, kantapää, sääri, lantio, lonkka ja nivelenseu-
tu, akillesjänne, selkä ja keskivartalo sekä reiden alue. Yleisin rasitusvammojen kohde-
kudos on lihas-jänne kiinnityskohdat. Ne muodostavat yli neljänneksen rasitusvammois-
ta. Seuraavaksi yleisimpiä ovat jänteiden kiinnityskohdat 22 %, jänteet ja jännetupet 15 
% sekä jänteiden limapussit 6 %. 
 
 
6.2 Jääkiekkovammojen tyypilliset riskitekijät 
 
Jääkiekkovammojen sisäisiin tekijöihin kuuluvat pelaajien suuret kokoerot (varsinkin 
juniori pelaajilla), pelinopeuden kasvu iän karttuessa sekä aikaisemmat vammat. Pelaa-
jalla, jolle on sattunut vamma esimerkiksi pään, olkapään tai polven alueelle, on suu-
rempi riski saada uusi vamma samalle alueelle missä edellinen oli ollut. Ulkoisiin teki-
jöihin kuuluu lajin luonne, jossa kontaktitilanteet ovat hyvin yleisiä sekä jääkiekossa 
käytettävä maila, joka aiheuttaa usein pelaajille vammoja. Myös pelivälineet tai varus-
teet pystyvät aiheuttamaan vammoja. Jääkiekossa terävät luistimet, nopeasti liikkuva 
kiekko, törmäykset ja kontaktit pelialueen laitoihin ja vastustajaan aiheuttavat suuren 
vammariskin. Säännöt rajoittavat kuitenkin vakavia vammojen syntymisiä. (Mölsä 
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2004a, 66–67.) Isoa osaa urheiluvammojen riskitekijöistä pystytään kontrolloimaan har-
joittelun keinoin ja järkevillä valinnoilla pelitilanteissa (Pasanen 2012, 219.) 
 
Decloe, Meeuwisse, Hagel, ja Emery (2014, 51–56) ovat tutkineet jääkiekkoa harrasta-
vien nuorten naisten (9–17- vuotiaat) vammojen määriä, tyyppejä, mekanismeja ja riski-
tekijöitä yhden kauden aikana (2008- 2009) Calgaryssä. Tutkimuksessa selvisi, että 
vammojen määrä oli pienempi kuin aikaisemmissa löydetyissä nuorten miesten ja ai-
kuisten naisten jääkiekkoa harrastavien vastaavissa tutkimuksissa. Aikaisempi vamma 
ja pelien määrä riskitekijöinä ovat johdonmukaisia aikaisemmin saatujen tulosten kans-
sa. Kuukautisten alkamisen 11- 12 vuoden iässä todettiin lisäävän loukkaantumisriskiä. 
Tutkijat toteavat mahdolliseksi, että hormonimuutokset lisäävät ACL-vammojen riskiä, 
samoin kuin muihinkin vammoihin. Vartalotaklausten todettiin olevan yleisin syy 
vammoihin, vaikka naisten sarjoissa taklaaminen ei ole sallittua. Yleisin vamma, jonka 
vartalotaklaus aiheutti pelaajalle, oli aivotärähdys. 
 
 
6.3 Jääkiekkovammat 
 
Jääkiekko on vauhdikas ja tapaturma-altis urheilulaji. Jääkiekossa sattuneisiin vammoi-
hin vaikuttavat monet tekijät, muun muassa sarjatasolla ja pelaajan iällä on suuri merki-
tys. Suurin osa vammoista (75 %) syntyy pelaajien välisissä kontakti-tilanteissa. Kilpa-
sarjassa pelaavan aikuisen luistelunopeus voi olla yli 50 km/t ja kiekkoa laukaistaessa 
sen nopeus voi kohota jopa 160 km/t. (Mölsä 2004b, 36–37, 42.) Tutkimuksissa vam-
man määritelmä perustuu yleensä ”menetettyyn aikaan, jonka vamma estää pelaajaa 
osallistumasta harjoituksiin tai peleihin” (kansainvälisissä tutkimuksissa käytetään nimi-
tystä ”time-loss”) (Wikström & Andersson 1997; Jacobson & Tegner 2007). Vammojen 
vakavuutta kuvataan yleensä ajalla (time-loss), jonka vamma estää urheiluun osallistu-
misen. (Fuller ym. 2006; Jacobson ym. 2007). Vamma, joka aiheuttaa yli kuukauden 
poissaolon otteluista tai joukkueen harjoituksista, luokitellaan usein vaikeaksi. Keski-
vaikeavamma aiheuttaa poissaoloa 8–28 vrk ja lievävamma alle viikon. Jääkiekkovam-
moista noin 60- 80 % on lieviä, ja vammat aiheuttavat korkeintaan viikon poissaolon, 
jolloin pelaajalle ei keräänny paljon poissaoloa. Vakavia vammoja sattuu alle 10 % kai-
kista vammoista, niiden osuus ei ole muuttunut merkittävästi. Vakavia halvaukseen joh-
taneita selkävammoja on sattunut viimeisen 20 vuoden aikana 1-2 vuoden välein. Ylei-
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simpiä pitkiä poissaoloja aiheuttavia vammoja ovat olkapäävammat, käden murtumat 
sekä polvivammat. Ylemmillä sarjatasoilla vammariski on suurempi kuin alemmilla 
sarjatasoilla. Yli 15-vuotiailla ja vanhemmilla on suurempi vammojen esiintymistiheys 
kuin lapsilla. (Mölsä 2004b, 36–37.) Jääkiekossa sääntömuutoksilla on saatu merkittä-
västi vähennettyä vaarallisia taklauksia, jotka kohdistuvat pään- ja kaulan alueelle. (Pa-
sanen, Parkkari & Kannus 2009, 15). 
 
LaPrade ym. (2014, 4–10) uskovat, että jääkiekon yleisten tuki- ja liikuntaelinvammo-
jen ymmärtäminen vahvistaa tietoa vammojen hoidosta ja ennaltaehkäisyn keinoista, ja 
ennen kaikkea tiedon avulla pyritään turvaamaan urheilijan turvallinen ja nopea paluu 
takaisin urheilun pariin. Vammat oli jaoteltu ylä- ja alavartalon raajoihin painottaen 
glenohumerali- ja acromioclavicular- nivelen vammoja, femoroacetabular impigement, 
MCL:n repeämä ja ylänilkan nyrjähdykset. Tutkijat huomasivat myös, että jääkiekossa 
on kontaktilajiksi ainutlaatuinen vammamekanisminsa.  
 
 
6.4 Naisten ja nuorten naisten urheiluvammat  
 
Jääkiekossa naiset pelaavat SM-sarjaa ja I-divisioonaa ylimpinä kilpasarjoinaan. A- ja 
C-tytöille on oma sarjatoimintansa, ja SM-sarjatasolla järjestetään tytöille SM-
turnauksia. Tytöt pelaavat joko tyttöjoukkueessa, joka koostuu useammasta ikäluokasta 
tai he pelaavat oman ikäisten poikien joukkueessa. Tytöillä on myös mahdollista pelata 
nuorempien poikien sarjassa. Kaikilla alueilla ei vielä ole mahdollisuutta järjestää tyttö-
jen sarjatoimintaa. Voimakas kasvu on käynnissä naisten ja tyttöjen pelaajamäärissä 
tällä hetkellä. Naisten ja tyttöjen jääkiekossa on kaikilla sarjatasoilla taklauskielto sekä 
kokokasvosuojuksen käyttöpakko. (Piispanen, Lamminaho & Tervonen 2009, 402.)  
 
Tytöillä ja pojilla ei ole havaittu olevan eroja urheiluvammojen ilmaantuvuudessa ennen 
murrosikää. Tytöillä alkaa esiintyä suunnilleen 12 ikävuoden aikoihin enemmän tiettyjä 
rasitusvammoja ja äkillisesti syntyviä nivelsidevammoja. Monien kansainvälisten tut-
kimusten mukaan naisten vamma-alttiutta voidaan selittää anatomisen rakenteen, her-
mo-lihasjärjestelmän toiminnan, hormonituotannon sekä urheiluharjoittelun laatuun ja 
sisältöön liittyvillä tekijöillä. (Hutchinson & Ireland 1995; Harmon & Ireland 2000; 
Hewett ym. 2004; Myer ym. 2010.) 
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Naisilla on miehiä suhteellisesti leveämpi lantio. Se muuttaa murrosiässä alaraajojen 
biomekaniikkaa ja asentoa, mikä voi muuttaa joidenkin yksilöiden alaraajojen linjauksia 
merkittävästi. Alaraajojen biomekaniikkaan vaikuttavat anatomiset virheasennot sekä 
lantion hallinnan puute. Naisilla esiintyy hieman miehiä yleisemmin polven asennon 
hallitsemattomuutta, vaikka heillä ei aina olisikaan anatomista virheasentoa. Yksi mer-
kittävimmistä polven vamman riskitekijöistä on suuri anatominen tai dynaaminen pol-
ven valgus. Dynaamiset virheliikkeet ja anatomiset virheasennot kuormittavat niveliä, 
luita, jänteitä ja lihaksia tarpeettoman paljon, jolloin se lisää äkillisten vammojen ja ra-
situsvammojen riskiä huomattavasti. Naisten nivelten liikkuvuus on suurempi kuin mie-
hillä, johtuen estrogeenistä eli naishormonista, joka lisää nivelten väljyyttä (laksiteettia). 
Naishormoni eli estrogeeni vaikuttaa kalsiumaineenvaihduntaan sekä luuston lujuuteen. 
Normaali kuukautiskierto kertoo, että estrogeeni erittyy normaalisti. Epäsäännölliset 
kuukautiset ovat merkki hormonihäiriöstä. Se johtuu usein niukasta energian saannista, 
laihduttamisesta tai kovasta fyysisestä rasituksesta. (Pasanen 2012, 221–222.) Rasitus-
murtumariski on naisilla 2- 4 kertaa suurempi, kun kuukautiset ovat poissa verrattuna 
naisiin, joilla kuukautiskierto toimii (Hohtari 2012, 235). 
 
Hypermobiliteetti ja liiallinen lihasten venyvyys altistavat kehoa vammoille, erityisesti 
naisilla. Polven hyperextensio ja takareiden lihasten liiallinen venyvyys lisäävät äkillis-
ten polvivammojen riskiä. Jalkaterän hyperpronaatio lisää rasitusvammojen riskiä pol-
ven ja säären alueella. (Boden ym 2000; Myer ym 2008; Arendt & Griffin 2000.) Nivel-
siteiden laksiteetti ja anatomiset poikkeavuudet saattavat heikentää joillakin yksilöillä 
heidän asentotuntoaan eli proprioseptiikkaa ja sitä kautta asennonhallintaa (Pasanen 
2012, 222–223). 
 
 
6.5 Urheiluvammojen ennaltaehkäisy 
 
Urheiluvammoja voidaan vähentää huomattavasti hermojärjestelmän toimintaa aktivoi-
malla sekä kehon hallintaa ja liiketaitoja erilaisilla kehittävillä harjoitteilla. Huolellisella 
ja yksilöllisillä ohjauksilla liikkeiden suoritustekniikasta, varsinkin selän, lantion, pol-
ven ja nilkan proprioseptiikasta vähennetään rasitusvammojen ja äkillisten vammojen 
riskiä. (Pasanen ym. 2009, 16.) Äkillisiä urheiluvammoja voidaan ennaltaehkäistä mo-
 30 
 
nipuolisella harjoittelulla, jonka täytyisi sisältää yksilöllisiä harjoitteita, lajiin kuuluvat 
vaatimukset huomioiden monipuolisia kehonhallinnan ja liiketaitojen harjoitteita. Rasi-
tusvammojen ehkäisyssä tulee kiinnittää huomiota puhtaaseen liikkeiden suoritustek-
niikkaan sekä levon ja rasituksen suhteeseen. (Pasanen 2012, 219.) Rasitusvammojen 
ennaltaehkäisyssä on ensiarvoisen tärkeää maltillinen, progressiivisesti nousevat harjoi-
tusmäärät ja – tehot sekä uusien harjoitteiden sisäänajo. Ennaltaehkäisyssä on tärkeää 
säännöllinen ja riittävän tehokas alkulämmittely, verryttely, jäähdyttely sekä venyttely. 
On tärkeä huolehtia, että urheilijalla on laadukkaat varusteet ja suojat, kunnolliset iskua 
vaimentavat ja alustalle sopivat jalkineet sekä huolehdittu aikaisempien vammojen riit-
tävästä kuntoutuksesta ja hoidosta. Urheiluseurojen on tärkeä huolehtia, varsinkin jouk-
kuelajeissa, urheilijoiden asennekasvatuksesta. (Kannus 2012, 233.) Väärällä tavalla 
aggressiivinen pelitapa tulisi karsia jo nuorena, jotta vammoilta ja tapaturmilta vältytään 
aikuisenakin. Koska vammat uusiutuvat hyvin usein, uusintavammojen ennaltaeh-
käisyssä lääkärit ja fysioterapeutit voivat omalla toiminnallaan estää liian aikaisen pa-
luun intensiivisen liikunnan pariin. (Parkkari ym. 2004, 3894.) 
 
Yli 12-vuotiaille naisurheilijoille tulisi olla viikoittaisessa ohjelmassa urheiluvammoja 
ennaltaehkäiseviä harjoitteita. Niiden tulisi sisältää erilaisia suunnanmuutostekniikoiden 
harjoitteita, erilaisia hyppy- ja alastulotekniikoita, proprioseptisia monipuolisia harjoit-
teita, alaraajojen ja keskivartalon puolierojen alentamista liikkuvuudessa, lihasvoimassa 
ja koordinaatiossa sekä lantion, keskivartalon ja alaraajojen vahvistamisharjoitteita. (Pa-
sanen 2012, 226–229.)  
 
Urheiluvammojen ennaltaehkäisyyn ja hoitoon kuuluu keskeisesti myös biomekaniikkaa 
hyödyntävä tuenta ja teippaus liikuntasuorituksen aikana. Toiminnallisella teippauksella 
voidaan ohjata liikettä oikeaan suuntaan ja samalla estää ei toivottu liikesuunta. Teip-
pauksen avulla urheilija oppii tuntoaistin kautta oikealaisen suoritustekniikan ja samalla 
liikkeestä kehittyy taloudellisempi ja tehokkaampi. (Kauranen & Nurkka 2010, 29.) 
 
 
7 Opinnäytetyön tarkoitus, tehtävä ja kysymykset 
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Opinnäytetyön tarkoituksena on selvittää, millainen on jääkiekkoa harrastavien naispe-
laajien polvivammoista kärsivien ja kärsimättömien polven liikkuvuus. Lisäksi selvitän, 
millainen on polven liikkuvuus ojennus- ja koukistussuuntaan keskimäärin loukkaantu-
neilla pelaajilla ja millainen on polven liikkuvuus ojennus- ja koukistussuuntaan keski-
määrin loukkaantumattomilla pelaajilla. Opinnäytetyön tehtävänä on lisätä ymmärrystä 
polvivammojen ja polven liikkuvuuden välisistä yhteyksistä. Kuvaan opinnäytetyössäni 
sen, eroaako loukkaantuneiden ja loukkaantumattomien polven liikkuvuus kirjallisuu-
dessa esitetyistä viitearvoista. 
 
 
8 Opinnäytetyömenetelmä 
 
 
Kvantitatiiviseen tutkimukseen kuuluvat keskeisesti johtopäätökset aikaisemmista tut-
kimuksista ja teorioista, käsitteiden määrittely, hypoteesin esittäminen, koejärjestely tai 
suunnitelma aineiston hakemisesta ja sen tulee soveltua määrälliseen, numeeriseen mit-
taamiseen. Kvantitatiivisessa eli määrällisessä tutkimuksessa tulee valita koehenkilöi-
den määrä, jossa myös määritellään koehenkilöistä perusjoukko ja perusjoukosta kerä-
tään vielä otos. Otosjoukkoa ovat ne koehenkilöt, joihin tulosten tulisi päteä. Aineisto 
tilastoidaan ja saatetaan taulukkomuotoon, josta muuttujia on helppo vertailla ja seurata. 
Aineistosta tehdään tilastollinen analyysi, jolloin tulosten ja numeeristen arvojen jäl-
keen voidaan tehdä johtopäätös. (Hirsijärvi, Remes & Sajavaara 2009, 140.) 
 
Tämän opinnäytetyön aineisto on osa UKK-instituutin laajempaa tutkimusta. UKK-
instituutin tutkimuksen tarkoituksena on selvittää urheiluvammojen anatomisia, neuro-
muskulaarisia, biomekaanisia riskitekijöitä joukkuepalloilulajeja harrastavilla nuorilla. 
Opinnäytetyöni tutkimusjoukkona on SM-sarja pelaajat (N=61). Mittaukset perustuvat 
liikkuvuus- ja puoliero-testiosioon, jossa urheilijoilta mitattiin alaraajojen liikkuvuutta 
pääsääntöisesti goniometria apuna käyttäen. Opinnäytetyössä tarkastelen tutkimusjou-
kon liikkuvuus- ja puolieromittauksien tuloksia sekä heidän tutkimukseen liittyessään 
täyttämäänsä vammalomaketta ja tutkin niitä apuna käyttäen, onko polvivamman kärsi-
neillä pelaajilla eroja liikkuvuusmittauksissa ei-polvivammaa kärsineisiin pelaajiin näh-
den. Tutkimusaineisto on SPSS-tiedostomuodossa (Statical Package for Social Science, 
SPSS), jota käytetään apuna analysoinnissa ja laskemisessa. Pelaajien tunnusluvut on 
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esitetty prosentuaalisina keskimäärinä ja polven liikkuvuus keskiarvoina ja vaihteluvä-
linä (pienin ja suurin mittaustulos). Alkumittaukset on suoritettu vuonna 2012, jolloin 
pelaajat myös täyttivät kyselylomakkeen aikaisemmista vammoista. 
 
Aineistosta liikkuvuuden osalta valitsin, että tarkastelen polven ojennus- ja koukistus-
suuntaista liikkuvuutta. UKK-instituutissa polven ojennussuuntaista liikkuvuutta mitat-
tiin hamstring-testillä ja koukistussuuntaista quadriceps-testillä. Molemmissa testissä 
mitattiin molemmat alaraajat erikseen, kirjattiin paperille ja myöhemmin koodattiin 
SPSS-ohjelmalla.  
 
UKK-instituutin tutkimushanke on saanut ennen sen aloittamista puoltavan lausunnon 
Pirkanmaan sairaanhoitopiirin eettiseltä toimikunnalta (ETL-koodi R10169). Liikku-
vuus mittauksista vastasi kaksi tutkimusmittaajaa (kaksi fysioterapeuttia). UKK-
instituutin tutkimushankkeen ensisijainen tutkimusjoukko muodostui 18 salibandy- ja 
koripallo joukkueista. Lisäksi tutkimukseen kutsuttiin pelaajia jääkiekosta ja lentopal-
losta (Suomen Olympiakomitean rahoittama osuus hankkeesta). Suurin osa pelaajista 
kontaktoitiin joukkuejohdon ja valmennuksen kautta. Pelaajista noin kolmannekseen 
otettiin yhteyttä suoraan soittamalla. Kutsu lähetettiin 68 pelaajalle, joista 61 (89,7 %) 
osallistui tutkimukseen. 
 
OSTRC:n kehittämässä ja validoimassa (toistaiseksi julkaisematon testi) hamstring-
testissä urheilija on selinmakuulla hoitopöydällä. Lantio ja ei-testattava jalka stabiloi-
daan kahdella remmillä hoitopöytään kiinni. Testattava jalka nostetaan polvi koukussa 
rinnan päälle ja stabiloidaan lonkan ollessa 120 asteen kulmassa. Urheilija painaa sa-
malla testattavaa jalkaa remmiä vasten. Urheilijan tulee pitää jalka koko testin ajan ren-
tona, kun polvea ojennetaan passiivisesti 8 kilon voimalla (mitataan dynamometrillä). 
Polven extensiosuuntainen liikkuvuus mitataan goniometrillä toisen mittaajan toimesta 
toisen mittaajan pitäessä dynamometriä oikeassa asennossa. (Pasanen 2015) 
 
Polven flexiosuuntainen liikkuvuus mittaus suoritettiin modifioidulla Thomasin testillä. 
Modifioidun Thomasin testin, jota kutsutaan myös rectus femoris contraction- testiksi 
tai Kendallin testiksi, avulla arvioidaan rectus femoris- lihaksen (osa quadriceps lihas-
ryhmää) venyvyyttä polvinivelessä. Testissä potilas asettautuu selinmakuulle tutkimus-
pöydän reunalle, molemmat jalat ovat polven kohdalta reunan yli. Potilas tuo toisen 
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polven koukussa rinnan päälle ja pitää käsillä siitä kiinni. Testattava alaraaja, joka on yli 
tutkimuspöydän reunan, pidetään rentona koko testin ajan. Testattavan polven kulma 
tulisi pysyä 90 asteessa, kun vastakkainen polvi on koukistettuna rinnan päällä. (Magee 
2006, 692 – 693.)  
 
 
9 Tutkimustulokset 
 
 
9.1 Tulosten analysointi 
 
Tutkimuksen taustatiedot on kerätty lomakkeella, joka kaikkien tutkimukseen osallistu-
neiden pelaajien on tullut täyttää. Tähän tutkimukseen osallistui 61 naisjääkiekkoilijaa. 
Pelaajista suurin osa (83,6 %) pelasivat edeltävällä kaudella naisten SM-sarjassa. Loput 
pelaajista (16,4 %) olivat juuri liittyneet SM-sarjajoukkueeseen. Keskiarvoltaan pelaa-
jien ikä oli 19,51 vuotta. Pelivuodet jääkiekon parissa olivat keskiarvoltaan lähes 12 
vuotta. Pelaajat harjoittelivat keskimäärin sarjakaudella 11,5 tuntia viikossa. Näiden 
saatujen tietojen perusteella voidaan todeta, että naiset ovat aloittaneet jääkiekon harras-
tamisen useimmiten alle kouluikäisinä ja harjoittelevat kauden aikana tiiviisti. Harjoitte-
lutuntimäärään laskettiin yhteen sekä pelaajien raportoima oheis- että lajiharjoittelu.  
 
Pelaajista aikaisempia äkillisiä polvi- tai rasitusvammoja oli ollut yhteensä (oikea+ va-
sen) hieman yli puolella (55,7 %). ja niistä polvivammoja oli ollut 21,3 % tai rasitus-
vammoja 13,1 % (Kuvio 1). Yli viidennes pelaajista (21,3 %) ilmoitti, että heillä on 
ollut sekä rasitus- että polvivamma. Polvivammoiksi tässä opinnäytetyössä luetaan me-
nisci-, risti- ja sivusidevammat sekä erilaiset rasitusvamman tyyppiset kiputilat. Rasi-
tusvammojen, jotka pelaajat ovat ilmoittaneet tutkimuksessa, voivat olla pelaajien itsen-
sä määrittämiä tai lääkärin diagnosoimia rasitusvammoja. Tuloksissa tuli esille, että 
usein vamma on sattunut oikeanpuoleiseen polveen. Pelaajista, joilla on ollut polvi- tai 
rasitusvamma, lähes 77 % dominoiva jalka on oikea. Kolme pelaajista ei osannut sanoa, 
kumpi on dominoiva jalka. Pelaajille on ohjeistettu merkitsemään dominoivaksi jalaksi 
sen, millä he potkaisevat ensimmäisen potkun luistellessa liikkeelle lähdettäessä. 
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Kuvio 1. Aikaisemmat äkilliset polvi- tai rasitusvammat, lkm (vasen+ oikea polvi) 
 
Taulukko 1. Liikkuvuus kaikki pelaajat (N=61) 
 
 Vasemman 
polven exten-
siosuuntainen 
liikkuvuus 
Oikean polven 
extensiosuun-
tainen liikkuvuus 
Vasemman 
polven flexio-
suuntainen 
liikkuvuus 
Oikea polven 
fleksiosuuntai-
nen liikkuvuus 
 
Osallistujat, n 57 57 26 26 
Poissa 4 4 35 35 
Keskiarvo (astetta) 152,12 148,93 120,89 119,81 
Minimi (astetta) 120 121 107 107 
Maksimi (astetta) 
Vaihteluväli (astetta) 
180 
60 
177 
56 
138 
31 
139 
32 
 
Liikkuvuustestiin osallistui 57 pelaajaa. Liikkuvuudet ilmoitetaan asteina, ja liikkuvuu-
det on mitattu standardoidulla goniometrillä. Heidän keskimääräinen polven liikkuvuu-
tensa oli hieman suurempi vasemmassa polvessa. Pelaajien polven extensiosuuntaisessa 
liikkuvuudessa vaihteluväli oli 60 astetta vasemmassa ja oikeassa 56 astetta. Heidän 
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fleksiosuuntaisessa liikkuvuudessaan vaihteluväli oli 31 astetta vasemmassa ja 32 astet-
ta oikeassa. (Taulukko 1.)  
 
Taulukko 2. Liikkuvuus pelaajat, joilla ei ole polvivammaa (N=28) 
 
 Vasemman 
polven exten-
siosuuntainen 
liikkuvuus 
Oikean polven 
extensiosuuntai-
nen liikkuvuus 
Vasemman 
polven flexio-
suuntainen 
liikkuvuus 
Oikea polven flek-
siosuuntainen 
liikkuvuus 
 
Osallistujat, n 26 26 11 11 
Poissa 2 2 17 17 
Keskiarvo (astetta) 149,04 144,89 118,91 118,36 
Minimi (astetta) 120 121 107 107 
Maksimi (astetta) 
Vaihteluväli (astetta) 
180 
60 
175 
56 
132 
25 
125 
18 
 
Tuloksista havaitaan, että pelaajilla, joilla on ollut polvivamma tai rasitusvamma, on 
keskimäärin hieman parempi (5 astetta vasemmalla ja 7 astetta oikealla) polven exten-
siosuuntainen liikkuvuus kuin pelaajilla ilman polvivammaa. Extensiosuuntaisessa liik-
kuvuudessa vaihteluväli pelaajilla, joilla ei ole polvivammaa, on 60 astetta vasemmassa 
ja 54 astetta oikeassa. Fleksiosuuntaisessa vaihteluväli on 25 astetta (vasen) ja 18 astetta 
(oikea). (Taulukko 2.) 
 
Taulukko 3. Liikkuvuus pelaajilla, joilla on ollut polvi-, rasitusvamma tai molemmat 
(N=33) 
 
 Vasemman 
polven exten-
siosuuntainen 
liikkuvuus 
Oikean polven 
extensiosuuntai-
nen liikkuvuus 
Vasemman 
polven flexio-
suuntainen 
liikkuvuus 
Oikea polven flek-
siosuuntainen liik-
kuvuus 
 
Osallistujat, n 31 31 16 16 
Poissa 2 2 17 17 
Keskiarvo (astetta) 154,84 152,13 122,25 120,81 
Minimi (astetta) 131 135 111 110 
Maksimi (astetta) 
Vaihteluväli (astetta) 
180 
49 
177 
42 
138 
27 
139 
29 
 
Tuloksista havaitaan, että pelaajilla, joilla on ollut polvivamma/rasitusvamma, on kes-
kimäärin hieman suurempi polven flexiosuuntainen liikkuvuus (3 astetta vasemmalla ja 
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2 astetta oikealla) kuin pelaajilla ilman polvivammaa. Pelaajilla, joilla on ollut polvi-
vamma, extensiosuuntaisen liikkuvuuden vaihteluväli on 49 astetta vasemmassa ja 42 
oikeassa. Fleksiosuuntaisessa liikkuvuudessa vaihteluväli taas on 27 astetta vasemmassa 
ja 29 astetta oikeassa. (Taulukko 3.) 
 
 
9.2 Johtopäätökset 
 
Tuloksia verratessa huomaa, että pelaajilla on suuri vaihteluväli liikkuvuudessa, erityi-
sesti extensiosuuntaan. Pelaajat, jotka kärsivät polvivammasta, on suurempi liikkuvuus 
molemmissa testeissä polvivammasta kärsimättömiin pelaajiin nähden. Tämän voidaan 
olettaa johtuvan siitä, että polvivamman syntyessä polvinivel ja sen ympärillä olevat 
kudokset elastisuus kasvaa. Puolierot alaraajojen välillä eivät ole kovin suuria kummas-
sakaan ryhmässä (polvivamma ja ei-polvivamma).  
 
Polvivamma sattui usein dominoivalle jalalle (oikeanpuoleinen jalka), joka on pelaajan 
laukaistessa kiekkoa pääsääntöisesti tukijalkana, tässä tapauksessa oikeanpuoleinen jal-
ka. Jos pelaaja laukoo oikealta puolelta (oikea käsi alhaalla), tukijalkana on usein vasen. 
Sama pätee päinvastaisessa tapauksessa. Tällöin voidaan tulosten perusteella olettaa, 
että polvivamma sattuu tukijalkaan. Tällöin pelaajan kätisyys ja dominoiva jalka vaikut-
tavat, kummalle puolelle polvivamma todennäköisemmin sattuu. Tukijalka rasittuu 
myös pelatessa enemmän, jolloin rasitusvamma kehittyy todennäköisemmin tukijalkaan. 
 
 
10 Opinnäytetyön eettisyys ja luotettavuus 
 
 
Hyvän tutkimuksen edellytys on, että tutkimuksen aikana noudatetaan hyvää tieteellistä 
käytäntöä. Tutkimusta tehdessä on otettava huomioon erilaiset eettiset kysymykset. 
Tutkimuseettiset periaatteet tulee olla yleisesti hyväksyttyjä tietoa kerätessä ja tutki-
muksen julkaisemisessa. Periaatteiden noudattaminen ja tunteminen ovat jokaisen tutki-
jan omalla vastuulla. Tutkimusaiheen valintaa pidetään jo eettisenä ratkaisuna. Ihmisar-
von kunnioittaminen tulee olla tutkimuksen lähtökohtana. Ihmisellä on itsemääräämis-
oikeus, jonka perusteella hän voi joko osallistua tutkimukseen tai jättäytyä siitä pois. 
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Tutkimukseen osallistuvilta henkilöiltä otetaan aina kirjallinen suostumus, jossa määri-
tellään tutkimukselliset ehdot sekä osallistujan vapaaehtoisuus, vapaa pakotuksesta. 
Hyvän tutkimuksen, joka kattaisi riittävän hyvin eettiset näkökulmat, on hyvin vaativa 
tehtävä. (Hirsijärvi, Remes & Sajavaara 2009, 23–27.) Tutkimukseen osallistuneet pe-
laajat ovat allekirjoittaneet suostumuskaavakkeen, ja alle 18-vuotiailta pelaajien van-
hemmilta on pyydetty kirjallinen suostumus. Suostumuksen kautta UKK-instituutti saa 
käyttää pelaajan antamia tietoja vain omassa tutkimuksessaan. Allekirjoitin ennen opin-
näytetyöni aloittamista ja aineiston saamista kaavakkeen, jossa lupaan käyttää aineistoa 
vain omassa opinnäytetyössäni (Liite 2). Opinnäytetyön valmistumisen jälkeen lupau-
dun palauttamaan koko aineiston takaisin UKK-instituutille. Tutkimukseen osallistu-
neille pelaajille on annettu oma koodinsa, jonka avulla pelaajien tiedot tunnistetaan. 
Aineistossa pelaajat on koodattu omalla tunnistekoodillaan. Näin salassapito, eettisyys 
ja luotettavuus aineistoa käsiteltäessä on helpompi saavuttaa. 
 
Lähdemateriaalia hankkiessa ja valitessa lähteisiin kannattaa suhtautua kriittisesti. Jos 
aihe on sellainen, jota on tutkittu jo aikaisemmin, siitä on mahdollista löytää monenlais-
ta lähdeaineistoa. Tällöin tarvitaan taitoa ja harkintaa lähteitä valitessa. Mahdollisim-
man uusia ja alkuperäisiä julkaisuja suositellaan käytettävän, mikäli se on mahdollista. 
Hyvin monella tutkimusalalla tutkimustieto nimittäin muuttuu nopeasti. (Vilkka & Ai-
raksinen 2003, 72–73.) Lähdemateriaalia hankkiessa pyrin etsimään uusimpia painoksia 
kirjoista ja löytämään uusimmat tutkimukset polvivammoista ja niiden fysioterapiasta. 
Kannattaa kuitenkin pitää mielessä, että vanhemmissa kirjoissa ja tutkimuksissa on voi-
nut löytyä sellaista tietoa, mikä ei ole muuttunut viimeisten vuosikymmenten aikana. 
 
Keskeisiä periaatteita tutkimuksen luotettavuudelle ovat, että toisten eikä omia tuotoksia 
ja tekstiä ei saa plagioida. Luvatonta lainaamista on se, kun joku esittää toisen tekstiä, 
artikkelia tai tutkimusta omanaan. Jokaisella kirjoittajalla on omaan tekstiinsä copy-
right-oikeus, jolloin tekstiä lainattaessa tulee näkyä asianmukainen lähdemerkintä lai-
nauksesta. Itseplagiointi tarkoittaa tilannetta, jossa tutkija muuttaa omasta tutkimukses-
taan pientä osaa, jolloin hän johtaa tiedeyhteisöä harhaan. (Hirsijärvi ym. 2009, 26–27.) 
Lähdeviittauksen olen tehnyt Karelia-ammattikorkeakoulun opinnäytetyöohjeen mukai-
sesti.  
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Tutkimuksen tuloksia ei saa kaunistella eikä sepitellä. Raportointi ei saa olla puutteellis-
ta eikä harhaanjohtavaa. Havaintoja ei saa muokata, jotta tutkimuksen tulos vääristyisi. 
Tutkimukseen osallistuvien muiden tutkijoiden osuutta ei saa vähätellä. Julkaisussa on 
mainittava kaikkien tutkimusryhmään osallistuneiden tutkijoiden nimet. Yhteistyön tu-
loksia ei tutkija saa myöskään omia pelkästään itsellensä. Tutkimukseen tarkoitettuja 
määrärahoja ei saa käyttää väärin. Tutkijan tulee pystyä selvittämään, mihin määräraho-
ja on käytetty. (Hirsijärvi ym. 2009, 26–27.)  
 
 
11 Pohdinta 
 
 
Opinnäytetyö prosessi eteni niin, että en aluksi tiennyt yhtään opinnäytetyö aihettani. 
Kun pääsin työharjoitteluun UKK-instituutille keväällä 2013, heräsi itselläni ajatus siitä, 
että voisin saada mielenkiintoisen opinnäytetyöaiheen heiltä. Keskusteltuani Katin 
kanssa asiasta, hän ehdotti minulle naisjääkiekkoilijoita ja heidän liikkuvuustuloksista 
koodattua SPSS-tiedoston analysoimista. Sain vapaat kädet silloin valita, mihin alaraa-
jan osaan keskittyisin. Aiheen saamisen jälkeen keskityin enemmän suorittamaan mit-
tauksia palloilulajeja harrastaville pelaajille liikkuvuus- ja puoliero testipaikalla. Aloin 
työstämään opinnäytetyötäni ensimmäistä kertaa syksyllä 2013, jolloin sain hyväksytys-
ti suoritettua opinnäytetyösuunnitelman. Jatkoin opinnäytetyön työstämistä keväällä 
2014 ulkomailla suoritetun työharjoittelun jälkeen. Kesällä 2014 en saanut paljon kirjoi-
teltua opinnäytetyötäni, sillä olin kesän töissä Kuopiossa eikä työpäivän jälkeen jäänyt 
aikaa kirjoittaa opinnäytetyötä. Syksyllä 2014 kirjoitin opinnäyteyöni lähes valmiiksi ja 
silloin myös opinnäytetyön tarkoitus ja tehtävä kirkastuivat itselleni. Tällöin ohjaavan 
opettajan avustuksella päätin, että keskityn polven liikkuvuuteen ja polvivammoihin. 
Syksyn aikana sain tietoperustan valmiiksi, mutta syksy loppui kesken ennen kuin ehdin 
analysoimaan tuloksia. Näin opinnäyteyön esitys viivästyi alku kevääseen 2015. Proses-
sin aikana tunsin, että kehityin ja kasvoin hurjasti sekä erityisesti tietämys liikkuvuudes-
ta käsitteenä avautui minulle. Tietoperusta polvinivelestä ja ligamenttivammoista ja sen 
hoidosta kasvoi hurjasti. Samoin ymmärsin miesten ja naisten väliset anatomiset erot, 
vammamekanismi ja vammariski tietoperustaa etsiessäni. Kävin opinnäytetyötä varten 
SPSS-kurssin vapaavalintaisena, jotta osaisin tulkita SPSS-tiedostoja ja käyttää SPSS-
ohjelmaa tulosten analysoinnissa. 
 39 
 
 
Itselläni nousi kunnioitus kaikkia tutkijoita kohtaan, jotka tekevät suuren työmäärän, 
jotta tutkimus pystytään luokittelemaan luotettavaksi. Tutkimusjoukon kerääminen vaa-
tii paljon työtä, joskus olen kuullut jopa, että joudutaan auton kanssa hakemaan testatta-
via ympäri maata.  
 
Käytän opinnäytetyössäni monia sekundääri lähteitä, sillä kyseisissä vanhemmissa teok-
sissa ja tutkimuksissa asia on esitetty kattavasti, eikä asia ole muuttunut vuosien aikana. 
Koen siksi niiden käyttämisen ja hyödyntämisen tärkeäksi opinnäytetyöni kohdalla. 
Käytän työssäni myös uusimpia teoksia ja tutkimuksia tasapainottaakseni lähteiden kir-
joa. Koin tutkimusten etsimisen haasteelliseksi, mutta samalla antoisaksi jälkeenpäin. 
 
UKK-instituutin tutkimukseen osallistuneet pelaajat kiersivät päivän aikana läpi 8 eri 
testipistettä. Urheilijat jaettiin satunnaisesti eri testipisteille. ”Rankimpia” testipisteitä 
olivat 3D-liikeanalyysi lajinomaisista liikesuorituksista sekä maxvoima jalkaprässi, joita 
ennen urheilija suoritti vakioidut lämmittelyt. Urheilijat tulivat liikkuvuus mittauspis-
teelle 3D-liikeanalyysin jälkeen. 
 
Pasasen (2015) mukaan modifioitu Thomasin testi oli heidän itsensä lisäämä testi, koska 
heidän tutkimissaan lajeissa kliinistä työtä tekevät fysioterapeutit ja lääkärit olivat to-
denneet, että iliopsoas-kireys oli varsin yleistä pelaajien keskuudessa. Hamstring-testi 
on OSTRC- tutkimusryhmän laatima ja validoima testi. He ovat käyttäneet sitä 7 vuo-
den riskitekijäseurannassa ja UKK-instituutti omassa 3 vuoden riskitekijäseurannassaan.  
 
UKK-instituutti ja OSTRC tutkivat useamman vuoden seurantatutkimuksessaan vam-
mojen riskitekijöitä. Aikaisemmat tutkimukset ovat antaneet viitteitä, että takareiden 
suuri liikkuvuus on yhteydessä polven eturistisidevamman riskiin. Vastaavasti 
iliopsoas-kireys on yhteydessä alaraajojen linjausvirheisiin (iliopsoas kireys  taipu-
mus anterioriseen pelvic tilttiin  taipumus lisääntyneeseen polven dynaaminen val-
gukseen). Lisäksi äkillinen dynaaminen polven valgus liike on yleisin ACL-vamman 
mekanismi. (Pasanen 2015) 
 
Polvivammoja kärsineillä pelaajilla oli suurempi liikkuvuus polvivammattomiin pelaa-
jiin verrattuna. Tämä tutkimus ei kuitenkaan kerro meille sitä, oliko näillä pelaajilla jo 
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ennen vammaa suurempi liikkuvuus, vai onko liikkuvuus lisääntynyt loukkaantumisen 
seurauksena. Lisäksi tämän tutkielman mukaan polvivammat ovat yleisempiä dominoi-
vassa alaraajassa. UKK:ssa suoritetut liikkuvuus testit eivät varsinaisesti mitanneet pol-
ven ojennus- ja koukistussuuntaista liikkuvuutta, sillä testien perusteella ei selviä, mistä 
vajaa liikkuvuus johtuu. Liikkuvuuden mittaustulokseen voi vaikuttaa muun muassa 
anatominen rakenne (luu), lihaskireydet, pehmytkudoksista sekä lonkan liikkuvuudesta. 
Varsinaisten mittaustulosten arvioiminen osoittautui hankalaksi, sillä testeille ei ole var-
sinaisia viitearvoja, joihin mittaustuloksia voitaisiin verrata. Liikkuvuuden viitearvot 
ovat erilaiset eri lajien välillä. Esimerkiksi ei voida olettaa, että jääkiekkoilijoilla ja teli-
nevoimistelijoilla olisi samat viitearvot. 
 
 
11.1 Yhteenveto 
 
Tuloksista selvisi, että pelaajilla on suuri vaihteluväli liikkuvuudessa, erityisesti exten-
siosuuntaan. Pelaajat, jotka kärsivät polvivammasta, on suurempi liikkuvuus molem-
missa testeissä polvivammasta kärsimättömiin pelaajiin nähden. Puolierot alaraajojen 
välillä eivät olleet merkittäviä. Tuloksista selvisi myös, että polvivamma sattui pelaajille 
usein dominoivaan jalkaan. Myös pelaajan kätisyys ennusti, kummalle puolelle polvi-
vamma sattuu todennäköisemmin. 
 
 
 
11.2 Jatkotutkimus- ja kehittämisideat 
 
Jatkotutkimus mahdollisuutena voisi analysoida polvenvammojen ja laksiteetin (KT-
1000) välistä suhdetta. Samoin voisi analysoida polvivammojen ja recurvatum-testin 
välistä suhdetta. Tutkimuksen tarkoituksena olisi tällöin, löytyykö laksiteet-
ti/recurvatum-testeillä yhteyttä polvivammoihin. Polvivamman olisi mahdollista jakaa 
esimerkiksi koskemaan pelkästään ACL-vammoja. Tällöin pitäisi saada vaan riittävän 
iso tutkimusjoukko. Sekä recurvatum että KT–1000-testit kuuluvat UKK-instituutin 
liikkuvuus testeihin.  
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Urheiluvammojen yleiset riskitekijät 
 
 
Van Mechelen, W. 1992. (mukaillen) 
 
Sisäiset Ulkoiset
Fyysiset ominaisuudet Urheilulajin luonne
Ikä
Lajin harjoituksellinen ja 
kilpailullinen sisältö
Sukupuoli Lajin säännöt
Ruumiinrakenne Kilpailutaso
Kehonkoostumus
Harjoituksiin ja kilpailuun 
käytetty aika
Kehon osien linjaukset Pelipaikka tai rooli
Yleinen terveys Taktiikka
Ravitsemustila Harjoittelun ohjelmointi
Palautumistila Kuorimitustyyppi
Aikaisemmat vammat Kuormitustiheys
Nivelsiteiden kunto Kuormituksen vaihetelvuus
Nivelten liikkuvuus
Kuormituksen kesto ja 
määrä
Lihasten venyvyys Kuormituksen intensiteetti
Tasapaino Olosuhdetekijät
Lihasvoima Urheilualusta
Nopeus Valaistus
Koordinaatio Sisällä vai ulkona
Hapenottokyky Vuorokauden aika
Kehonhallinta
Vuodenaika tai kauden 
ajankohta
Yleiset liiketaidot Sääolosuhteet
Lajitaidot Suojavarusteet
Psyykkiset ominaisuudet Lajissa käytettävät välineet
Persoonallisuus Jalkineet ja vaatetus
Minäkäsitys Ravitsemus
Motivaatiotaso Lepo ja uni
Keskittymiskyky Ilmapiiri
Stressinsietokyky Ihmisten toiminta
Elämänhallinta Elämäntavat ja elämäntilanne
Riskinotto Doping
Urheluvammojen riskitekijät
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Opinnäytetyön toimeksiantosopimus 
 
 
